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A Reforma Psiquiátrica teve como proposta a substituição dos hospitais psiquiátricos 
por uma rede de serviços territoriais de atenção psicossocial com base comunitária, com 
vistas à integração da pessoa que sofre de transtornos mentais à sociedade, um destes 
serviços refere-se aos Centros de Atenção Psicossocial. Esta dissertação visa avaliar 
dispositivos de Produção de Cuidado em Saúde Mental: acolhimento, vínculo, 
corresponsabilização e autonomia que se apresentam na rotina de usuários e 
profissionais de Saúde de um Centro de Atenção Psicossocial da cidade de São Paulo – 
SP, assim como a experiência do sofrimento psíquico. Esta pesquisa é de caráter 
qualitativo. O trabalho de campo se deu por meio de observação participante e 
entrevistas semiestruturadas realizadas em duas etapas, na primeira objetivou-se apurar 
questões relacionadas ao perfil da equipe de profissionais do CAPS e suas concepções 
acerca dos cuidados em Saúde Mental. A segunda etapa focou no usuário, sua trajetória 
de vida, seus sofrimentos e angústias. Todas as entrevistas foram gravadas, transcritas e, 
posteriormente, organizadas em categorias de análise. A análise de seu conteúdo se deu 
pela perspectiva da reabilitação psicossocial e das ciências sociais. Poucos estudos na 
literatura descrevem e analisam a produção do cuidado em Saúde Mental. Considerou-
se que a tecnologia de cuidados em Saúde Mental empregada no CAPS estudado é 
adequada para a proposta do serviço, contudo existem pontos em que o potencial para a 
geração de autonomia e integração dos usuários na comunidade precisam ser 
reavaliados.  
 
Palavras-Chave: Saúde Mental; Produção de Cuidados em Saúde; Reabilitação 











The purpose of the Brazilian Psychiatric Reform was to replace psychiatric hospitals 
with a network of community-based psychosocial services in order to integrate the 
person suffering from mental disorders into society. One of these services refers to the 
Psychosocial Care Centers. This dissertation aims to evaluate Mental Health Care 
Production devices: reception, bonding, co-responsibility and autonomy that are 
presented in the routine of users and health professionals of a Psychosocial Care Center 
in the city of São Paulo - SP, as well as the experience of the suffering. This research is 
qualitative. The field work was done through participant observation and semi-
structured interviews conducted in two stages, at first the objective was to investigate 
questions related to the profile of the team of professionals of the CAPS and their 
conceptions about care in Mental Health. The second stage focused on the user, his life 
trajectory, his sufferings and anguish. All the interviews were recorded, transcribed and 
later organized into analysis categories. The analysis of its content came from the 
perspective of psychosocial rehabilitation and social sciences. Few studies in the 
literature describe and analyze the production of care in Mental Health. It was 
considered that the Mental Health care technology employed in the CAPS studied is 
adequate for the service proposal, but there are points where the potential for generating 
autonomy and integration of users in the community need to be reassessed. 
 
Keywords: Mental Health; Health Care Production; Psychosocial Rehabilitation; Basic 













La Reforma Psiquiátrica Brasileña tuvo como propuesta la sustitución de los hospitales 
psiquiátricos por una red de servicios territoriales de atención psicosocial con base 
comunitaria, con miras a la integración de la persona que sufre de trastornos mentales a 
la sociedad, uno de estos servicios se refiere a los Centros de Atención Psicosocial. Esta 
disertación pretende evaluar dispositivos de Producción de Cuidado en Salud Mental: 
acogida, vínculo, corresponsabilización y autonomía que se presentan en la rutina de 
usuarios y profesionales de Salud de un Centro de Atención Psicosocial de la ciudad de 
São Paulo - SP, así como la experiencia del sufrimiento psíquico. Esta investigación es 
de carácter cualitativo. El trabajo de campo se dio a través de observación participante y 
entrevistas semiestructuradas realizadas en dos etapas, en la primera objetivó apurar 
cuestiones relacionadas al perfil del equipo de profesionales del CAPS y sus 
concepciones acerca del cuidado en Salud Mental. La segunda etapa se centró en el 
usuario, su trayectoria de vida, sus sufrimientos y angustias. Todas las entrevistas 
fueron grabadas, transcritas y posteriormente organizadas en categorías de análisis. El 
análisis de su contenido se dio por la perspectiva de la rehabilitación psicosocial y de las 
ciencias sociales. Pocos estudios en la literatura describen y analizan la producción del 
cuidado en Salud Mental. Se consideró que la tecnología de cuidados en Salud Mental 
empleada en el CAPS estudiado es adecuada para la propuesta del servicio, sin 
embargo, existen puntos en que el potencial para la generación de autonomía e 
integración de los usuarios en la comunidad necesitan ser reevaluados. 
 
Palabras clave: Salud Mental; Producción de cuidados en Salud; Rehabilitación 










A internação por questões de Saúde Mental e o fechamento de um diagnóstico 
psiquiátrico carregam um peso histórico-social na sociedade que são sentidos pelas 
pessoas e familiares que participam deste processo de adoecimento. As noções de 
periculosidade, alienação e inimputabilidade que fundamentaram e deram sustentação 
por muitos anos ao modelo psiquiátrico tradicional deixaram marcas na cultura 
brasileira que só recentemente começaram a ser mudadas (RESENDE, 1987; 
AMARANTE, 2001). 
A abertura dos Centros de Atenção Psicossocial na composição da rede de 
serviços substitutivos aos hospitais psiquiátricos pela Política de Saúde Mental do 
Sistema Único de Saúde, traz consigo excelente oportunidade de identificar e 
proporcionar tratamentos eficazes para os agravos à Saúde Mental da população 
brasileira (ONOCKO, et al; 2006). 
Desta forma, a utilização indiscriminada da internação em hospitais gerais e 
psiquiátricos após a Reforma Psiquiátrica passou a ser questionada e evitada na medida 
do possível, uma vez que se criou uma rede de serviços descentralizados regionalmente, 
tornando-os mais acessíveis (NUNES & VALENTIM, 2007). 
Estas estratégias, além da função humanitária e econômica, visam romper com a 
ideia de periculosidade e incapacidade de convívio social. A construção destes espaços 
extra-hospitalares abre possibilidade para a criação de uma nova mentalidade em 
relação ao sofrimento psíquico por parte da população que, pelos variados motivos, 
cruza com esses serviços e encontra nestes locais uma possibilidade de cuidado 
(GAZIGNATO & SILVA, 2014; JORGE, et al, 2015). 
Uma tarefa dessa magnitude não se limita ao trabalho dos especialistas em 
Saúde Mental, mas necessita de um esforço conjunto dos profissionais de Saúde em 
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1.1 A Escolha do Tema 
 
Durante minhas visitas ao CAPS notei que, durante uma assembleia mensal 
realizada no serviço, os usuários organizaram uma festa para Gerente do serviço que 
estava a muito tempo ausente por conta de um problema de saúde, e que retornaria em 
tempo de participar desta assembleia. 
Os usuários espontaneamente, pelo que investiguei posteriormente, incluíram 
uma pauta exclusivamente para dar as boas-vindas para este membro da gerência do 
CAPS. Nunca tinha presenciado tanta alegria e festividade durante outras assembleias 
em que participei, inclusive com profissionais emocionados com a cena. Neste 
momento, senti um forte senso de comunidade, de vinculação. 
A palavra vínculo veio-me imediatamente à cabeça, vínculo este proporcionado 
pelas configurações do serviço, diferentes de uma Unidade Básica de Saúde, por 
exemplo.  
No CAPS, que foi utilizado como campo de pesquisa para este estudo, os 
profissionais circulam entre os usuários sem nenhuma identificação, conversam e 
circulam pelas áreas de convivência. Que serviço é esse? O que isto produz de 
benefícios para os usuários e para a sociedade? Como é produzido o vínculo neste 
serviço? O que realmente é vínculo? Quais transformações na sociedade este serviço 
pode proporcionar depois de décadas de luta antimanicomial no Brasil? 
Diante de tantas dúvidas, recorri à literatura e encontrei o que gostaria de 
pesquisar, A Produção de Cuidados em Saúde Mental, que uma tecnologia empregada 
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1.2 Problema de Pesquisa 
 
A Produção do cuidado em Saúde Mental a partir dos dispositivos de 
acolhimento, vínculo, corresponsabilização e autonomia, é capaz de reduzir o 
sofrimento, melhorar a qualidade de vida e devolver a cidadania para os que foram 
excluídos da sociedade por conta de seus transtornos mentais? 
Para a realização deste estudo foi desenvolvida uma pesquisa de campo em um 
CAPS de referência no tratamento de pessoas que sofrem com transtornos mentais, cuja 
severidade e persistência justifiquem sua permanência em um dispositivo de cuidado de 
base comunitária. 
Como técnicas da pesquisa, foram realizadas anotações em diário de campo, 
entrevistas individuais por meio de um questionário semiestruturado e análise do 
conteúdo coletado; que permitiu atentar aos diferentes olhares dos integrantes da equipe 
técnica de Saúde e dos usuários sobre esta tecnologia do cuidado. 
A falta de conhecimento científico justifica a necessidade de maiores 
investigações nessa área. Este estudo pode contribuir no entendimento da atenção à 
usuários para atingir o objetivo terapêutico, tendo em vista o desenvolvimento de 
















Verificar como é realizada a produção de cuidados em Saúde Mental em um 
CAPS Adulto II da cidade de São Paulo – SP por meio de relatos dos usuários e da 
Equipe Técnica de Saúde do local e tomando como base quatro dimensões de Cuidados 
em Saúde Mental (acolhimento, vínculo, corresponsabilização e autonomia). 
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“A história das políticas de assistência ao doente mental no 
Brasil é, antes de tudo, uma crônica de desencontros, propostas 
e práticas concretas nem sempre caminham lado a lado... Este 
divórcio entre discursos e ações torna-se tanto mais evidente 
quanto mais próximo do período recente, devido à emergência 
de múltiplos – e frequentemente contraditórios entre si – 
interesses dos diversos grupos no poder. Torna-se, por isso, 
difícil ao pesquisador pinçar este ou aquele discurso como 
hegemônico sem correr o risco de incorrer em alto grau de 
arbitrariedade” (RESENDE, 1987). 
Nos anos setenta surgiram no Brasil questionamentos a respeito da atenção à 
Saúde Mental, tal como era praticada à época. O fator desencadeante para esta discussão 
foi o fluxo maciço de pessoas portadoras de transtornos mentais para hospitalização 
durante a década anterior. Com uma rede pública de caráter ambulatorial ainda 
iniciante, funcionando de fato como porta de entrada para hospitais psiquiátricos 
conveniados, atingiu-se o número de internações desde 35.000 pessoas, em 1965, para 
90.000 internados, em 1970 (DEVERA, 2007; HIRDES, 2009). 
Grupos de estudos organizaram-se e documentos foram redigidos, cuja tônica 
fundamental era denunciar as condições dos hospitais psiquiátricos. Estes foram 
considerados como responsáveis pelo curso crônico destas doenças e pela discriminação 
dos doentes mentais (COSTA, et al. 2011; PITTA, 2011).  
Em 1972, o Ministério da Saúde elabora, em conjunto com os Ministros da 
Saúde dos demais países latino-americanos, em Santiago do Chile, um documento em 
que lança os princípios básicos para nortear os rumos da assistência psiquiátrica no país: 
• diversificação das ofertas de serviço; 
• sua regionalização; 
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• propunha alternativas à hospitalização integral;  
• cuidados especiais com os egressos; 
• "campanhas" para a reabilitação dos crônicos; 
• visar a reintegração social (NASI, 2009). 
O Ministério da Saúde, publica o Manual de Serviços de Assistência 
Psiquiátrica, em 1973 que detalhava e operacionalizava as propostas contidas no 
documento. Portanto, uma avaliação mais cuidadosa deste período aponta a 
"desinstitucionalização" do doente mental como alvo das ações governamentais 
Afirmou-se que a cronificação do quadro mental estaria mais relacionada à ausência de 
assistência, ou à assistência inadequada, do que ao local em que ela acontece 
(ALVERGA, 2006; RIBEIRO 2014).  
Por este motivo em 1999 os programas de Saúde Mental foram reorientados para 
a atenção primária, mantendo os hospitais especializados devidamente transformados na 
sua concepção, infraestrutura e recursos humanos. E que fossem sempre integrados à 
rede assistencial e comunitária. Seriam criadas, desta forma, estruturas intermediárias de 
trânsito até a plena reinserção social (AMARANTE, 2001). 
A procura, no interior desses debates, foi em torno de um modelo assistencial 
que privilegiasse os serviços extra-hospitalares, reduzindo as hospitalizações 
desnecessárias ou clinicamente inadequadas (FURTADO, 2005). 
Em termos práticos, isto significou que a desinstitucionalização, que consiste em 
um movimento de criação de uma rede substitutiva de atenção ao doente mental, seria 
realizada de forma regionalizada – o que veio a ser chamado de "território" (BRASIL, 
2005; AMORIM, 2009). 
Estes serviços corresponderiam a um modelo de atenção em Saúde Pública que 
poderia providenciar um largo espectro de cuidados efetivos de Saúde Mental para uma 
população definida (geográfica ou funcionalmente). E no qual se tratariam e auxiliar-se-
iam pessoas com transtornos mentais, na proporção do seu sofrimento ou incapacitação, 
em colaboração com outras agências locais (PARANHOS, 2013).  
Além do amadurecimento da crítica ao modelo asilar, a década de 1980 assistiu 
a processos importantes para as características atuais do movimento da reforma da 
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atenção psiquiátrica. Entre outros, houve o surgimento de experiências institucionais 
bem-sucedidas na arquitetura de um novo tipo de cuidados em Saúde Mental. Data 
desta época, por exemplo, o Projeto Integrado de Saúde Mental na Zona Norte do 
Município de São Paulo, articulando serviços primários, secundários e terciários em 
torno da atenção à Saúde Mental, por meio de equipes multidisciplinares, com a 
colaboração de uma faculdade de medicina (DEVERA, 2007; HIRDES, 2009). 
Assim como o que veio a ser considerado um dos marcos inaugurais e 
paradigmáticos de uma nova prática: Os Centros de Atenção Psicossocial vêm sendo 
implantados em todo o território nacional (RIBEIRO, 2011). 
 
3.2 Reforma Psiquiátrica 
 
A Reforma Psiquiátrica teve como proposta a substituição dos hospitais 
psiquiátricos por uma rede de serviços territoriais de atenção psicossocial, com vistas à 
integração da pessoa que sofre de transtornos mentais à comunidade (AMARANTE, 
2001; WETZEL, 2004). 
Seus objetivos eram atingir as modificações do sistema de tratamento clínico da 
doença mental, abolindo de forma gradual a internação como forma de exclusão social e 
contribuir para um novo status social para a pessoa com transtorno mental garantindo a 
cidadania, o respeito a seus direitos e sua individualidade, promovendo o resgate da sua 
capacidade de participar das trocas sociais, tendo assegurados seus direitos e deveres 
como todo cidadão (AMARANTE, 2001; BRASIL, 2005). 
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Tabela 1 - A Reforma Psiquiátrica: pontos mais relevantes. 
 
(AMARANTE, 1995; AMARANTE, 2001; TENÓRIO, 2002; BRASIL, 2005; DEVERA, 2007; KODA, 
2007; HIRDES, 2009; COSTA, 2011; PITTA, 2011). 
MTSM - 1978 
O MTSM foi o primeiro movimento em Saúde com participação popular, 
não sendo identificado com um movimento ou entidade de Saúde, mas 
pela luta popular no campo da Saúde Mental. 
1º Conferência 
Nacional de 
Saúde Mental - 
1987 
• Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre Saúde e doença 
mental; 
• Reforma sanitária e reorganização da assistência à Saúde Mental; 
• Cidadania e doença mental: direitos, deveres e legislação do 
doente mental. 
1º CAPS São 
Paulo - 1987 
1° Centro de Atenção Psicossocial. 
1º NAPS Santos - 
1989 
1° Núcleo de Atenção Psicossocial. 
Portaria 224 - 
1992 
Institui, na área da Saúde Mental, diretrizes, normas para o atendimento 
ambulatorial (Unidades Básicas, Centro de Saúde, Ambulatório, NASF, 
CAPS), normas para o atendimento hospitalar (Hospital Dia, Serviço de 
Urgência Psiquiátrica em Hospital Geral, Leito ou Unidade Psiquiátrica 
em Hospital Geral, Hospital Especializado em Psiquiatria).  
Lei 10.216 - 2001 
• Assegura os direitos e proteção das pessoas acometidas com 
transtornos mentais; 
• Veda o tratamento asilar. 
Portaria 336 - 
2002 
• Converte os NAPS em CAPS; 
• Define as modalidades de atividades desenvolvidas nos CAPS. 
Lei 10.708 - 2003 
Institui o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes acometidas de 
transtornos mentais egressos de internações. 
Portaria nº 3.088 
- 2011 
Institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). 
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3.3 Sistema Único de Saúde (SUS) 
 
A relação entre a Saúde Mental e a Atenção Básica reforça-se no histórico das 
Reformas Psiquiátrica e Sanitária, com o advento do SUS, e todos os movimentos que 
propiciaram essas reformas no Brasil, também pela influência dos movimentos 
internacionais e em prol da desinstitucionalização em Saúde Mental (AMORIM, 2009; 
RIBEIRO, 2011; ALMEIDA, 2014). 
Este é o modelo caracterizado pelas ações definidas na Atenção Básica e 
Estratégia de Saúde da Família, priorizando o conceito de territorialização, de vínculo e 
responsabilização com a comunidade em que o usuário é visto e assistido em seu 
domicílio e cada vez mais distante das instituições hospitalares (BARROS, 2007; 
RIBEIRO, 2011; ALMEIDA, 2014). 
 
3.4 Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) 
 
A RAPS tem como finalidade a criação, ampliação e articulação dos pontos de 
atenção à Saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do SUS (QUINDERÉ, 
2014). 
Surgiu da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e seu conceito está embasado na 
portaria 3.088 de 2011, orientada pela Lei nº 10.216 que fala sobre a Reforma 
Psiquiátrica (MIRANDA, 2014; ALMEIDA, 2014). 
A RAPS foi criada com o objetivo de tornar os serviços voltados à Saúde Mental 
acessíveis ao público e oferecer um cuidado centrado no território; promovendo a 
Saúde, autonomia e exercício da cidadania, ou seja, também parte dos conceitos de 
reabilitação psicossocial; ampliando o acesso do usuário e familiares aos pontos de 
atenção que não são somente referentes ao campo da Saúde Mental (BARROS, 2010; 
BARBOSA, 2016). 
A Rede facilita a passagem deste indivíduo em todos os serviços de forma que 
também todos os serviços se comuniquem para dar uma assistência contínua ao usuário 
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do sistema; passando pelo acolhimento, acompanhamento e atenção às urgências 
(ANTONACCI, 2013; PITIA, 2013). 
A proposta de rede se dá no sentido de vencer a cultura do isolamento e do 
modelo centrado no hospital psiquiátrico e caminha em direção a um modelo que 
privilegia o cuidado realizado nos serviços extra-hospitalares de base comunitária 
(SILVA, 2012; PITIA, 2013). Nesse sentido, a Atenção Primária à Saúde, como porta 
de entrada principal na Rede de Saúde, tem papel fundamental. 
Como resultado, os pesquisadores confirmaram que a utilização de serviços de 
Saúde Mental, melhora a qualidade da tomada de decisões para prevenir e controlar a 
doença e tem um papel mais ativo do usuário no processo de tratamento (SILVA, 2012; 
LIMA, 2013; PITIA, 2013). 
 
Figura 1 - Rede de Atenção à Saúde Mental1 
1Fonte: Ministério da Saúde, 2004: https://virtual.ufms.br/objetos/Optativas/objet_saudeMent/3.html 
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A RAPS está constituída e é composta por 7 componentes: 
• Atenção básica: UBS, Consultório na Rua, Centros de conveniência e 
NASF; 
• Atenção psicossocial estratégica: CAPS em todas as suas modalidades; 
• Atenção de Urgência e Emergência: SAMU, Sala de estabilização, 
UPA, UBS e portas hospitalares de urgência - Pronto Socorro; 
• Estratégias de Reabilitação Psicossocial: Iniciativas de Geração de 
Renda e Cooperativas; 
• Atenção Hospitalar: Enfermarias especializadas nos hospitais Gerais; 
• Estratégias de Desinstitucionalização: Serviços de Residências 
Terapêuticas; 
• Atenção Residencial de Caráter Transitório: Unidades de 
Acolhimento e Serviços de Atenção em Regime Residencial (BRASIL, 
2011). 
O conceito é interligar todos estes serviços que não são somente voltados à 
Saúde Mental, porém que também ofereçam Saúde em geral a estes indivíduos. 
 
3.5 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 
 
Os Centros de Atenção Psicossocial - CAPS - são dispositivos estratégicos para 
a organização da rede de atenção em Saúde Mental que possibilitam a organização de 
uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiátrico no nosso país (ONOCKO, 2006). 
“Em 1989 dá entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei 
do deputado Paulo Delgado, que propõe a regulamentação dos 
direitos da pessoa com transtornos mentais e a extinção 
progressiva dos manicômios no país” (BRASIL, 2004). 
A abertura dos CAPS na composição da rede de serviços substitutivos aos 
hospitais psiquiátricos pela Política de Saúde Mental do Sistema Único de Saúde 
iniciou-se na década de 1990, após anos de luta pela Reforma Psiquiátrica Brasileira que 
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teve início nos anos de 1970. O Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental lançou 
o lema “Por uma sociedade sem manicômios” que foram inspirados pela Reforma 
Psiquiátrica italiana e pelos movimentos sociais que eclodiam no período do 
“movimento sanitário” no Brasil (AMARANTE, 2001; TENÓRIO, 2002; BRASIL, 
2005; JORGE, 2009). 
A partir desses movimentos, os CAPS foram definidos como porta de entrada na 
rede assistencial à Saúde Mental pela portaria GM 224/92 (BRASIL, 1992) tornando-se 
importantes equipamentos deste processo. Somente em 2001, quase dez anos após a 
portaria, a lei 10.216, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiátrica, foi sancionada 
dispondo sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, 
redirecionando o modelo assistencial em Saúde Mental (BRASIL, 2001). Esta lei abriu 
caminho para demais iniciativas de mudanças no conjunto assistencial, jurídico e 
cultural contribuindo para o processo de inversão dos conceitos relacionados à loucura 
(CAMPOS, 2009; SILVA 2009). 
Conforme Portaria 336/GM (2002), os diferentes tipos de CAPS são: 
• CAPS I e CAPS II: realizam atendimento diário de adultos, em sua 
população de abrangência, com transtornos mentais severos e persistentes; 
• CAPS III: realizam atendimento diário e noturno de adultos, durante sete 
dias da semana, atendendo à população de referência com transtornos mentais severos e 
persistentes; 
• CAPSi: serviços dedicados à infância e adolescência, para atendimento 
diário a crianças e adolescentes com transtornos mentais; 
• CAPSad: serviços dedicados a usuários de álcool e drogas, para 
atendimento diário à população com transtornos decorrentes do uso e dependência de 
substâncias psicoativas, como álcool e outras drogas. Esse tipo de CAPS possui leitos 
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Tabela 2 - Características dos CAPS. 
 
Fonte: portarias GM nº 336, de 2002, e SAS, nº 189, de 2002 (Brasil, Ministério da Saúde, 2004). 
 
 
Tipo de Unidade CAPS I CAPS II CAPS III 
Tamanho da população do 
município no qual podem ser 
criados. 
Entre 20.000 e 
70.000 
habitantes. 





Horário de funcionamento. * 
De 8h às 18h, 
em dois turnos, 
cinco dias úteis 
da semana. 
De 8 às 18h, em dois 
turnos, cinco dias úteis 
da semana, podendo 
haver um terceiro turno 
funcionando até às 21h. 
24h. Sete dias 
da semana. 
Máximo de vagas para cuidado 
intensivo por mês, financiadas 
pelo SUS. 
25 45 60 
Equipe mínima: Um médico com 
formação em 
Saúde Mental. 




Enfermeiros (as). Um enfermeiro. 
Um enfermeiro com 






Profissionais de níveis superior: 
psicólogo (a), assistente social, 
terapeuta ocupacional, 
pedagogo (a) ou outro 
profissional necessário ao 
projeto terapêutico. 
Três Quatro Cinco 
Profissionais de nível médio: 
técnico e/ou auxiliar de 
enfermagem, técnico 
administrativo, técnico 
educacional e artesão (ã). 
Quatro Seis Cinco 
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“As equipes técnicas devem organizar-se para acolher os 
usuários, desenvolver os projetos terapêuticos singulares, 
trabalhar nas atividades de reabilitação psicossocial, 
compartilhar do espaço de convivência do serviço e poder 
equacionar problemas inesperados e outras questões que 
porventura demandem providências imediatas, durante todo o 
período de funcionamento da unidade” (BRASIL, 2004). 
O objetivo então deste serviço é realizar a reinserção do indivíduo na sociedade 
por meio de uma abordagem interprofissional. 
 
3.6 Produções de Cuidados em Saúde Mental 
 
“Atenção básica tem como um de seus princípios possibilitar o 
primeiro acesso das pessoas ao Sistema de Saúde, inclusive 
daquelas que demandam um cuidado em Saúde Mental” 
(BRASIL, 2013). 
Segundo pesquisa, 20% de todos usuários atendidos por profissionais de 
Atenção Primária de Saúde têm um ou mais transtornos mentais ou comportamentais, 
3% da população geral sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, mais que 
6% da população apresentam transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de 
álcool e outras drogas e 12% da população necessitam de algum atendimento em Saúde 
Mental, seja ele contínuo ou eventual (NUNES, 2007; ZAMBENEDETTI, 2008; 
SILVA, 2009; CAMPOS, 2009; GAZABIM, 2010; FIRMO, 2015). 
Os serviços de assistência em Saúde Mental buscam conter a gravidade do 
quadro psiquiátrico e evitar a internação hospitalar, por meio de trabalho 
multiprofissional (VECCHIA, 2009; BENEVIDES, 2010; SCHNEIDER, 2010; 
RIBEIRO, 2011). 
A equipe de profissionais sempre permanece como referência para sua 
população, acompanhando-a ao longo do tempo, coordenando o cuidado na via da 
atenção integral e sendo referência preferencial para o acesso aos serviços de Saúde 
(CARVALHO, 2008; VECCHIA, 2009; BENEVIDES, 2010). 
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O apoio aos usuários será realizado por profissionais dos serviços de referência 
da Rede de Atenção à Saúde que criarão modos de interlocução, aproximação e parceria 
que permitam o compartilhamento de saberes e do cuidado, ampliando os recursos para 
o cuidado dos usuários (RODRIGUES, 2012; PITIA, 2013). 
A proposta é de produzir a corresponsabilização pelos casos, estimulando e 
fomentando gradativamente a “inter” e “trans” disciplinaridade e a ampliação da clínica 
(RODRIGUES, 2012; PITIA, 2013; GAZIGNATO, 2014). 
Amplia-se, ainda, a capacidade de cuidado, pois o processo vai permitindo maior 
apropriação do saber e maior autonomia das equipes de referência, fortalecendo a 
Atenção Básica em suas possibilidades de cuidado e de resolutividade (BARROS, 2010; 
FERREIRA FILHA, 2015). 
O trabalho de apoio amplia as possibilidades de cuidado em Saúde Mental a 
serem oferecidas pelas equipes de referência, permitindo o cuidado no território, 
ampliando as possibilidades da assistência em liberdade e contribuindo para a 
consolidação da Atenção Psicossocial (ABRAHÃO, 2017; FERREIRA et al, 2017). 
Contribui também com os objetivos de promover a reinserção social das pessoas 
em sofrimento psíquico e de mobilizar tanto a dimensão técnico-assistencial como a 
sociocultural (BARROS, 2007; MEDEIROS, 2016). 
Cuidados em Saúde Mental requerem um olhar integral acerca dos processos de 
adoecimento. Quando se remete a um cuidado voltado somente para o quadro 
sintomático, a resolubilidade é baixa e ineficaz (FIRMO, 2015; BARBOSA, 2016). 
O presente trabalho permite uma avaliação pormenorizada dessa produção em 
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4. O CAMPO DE PESQUISA 
 
 4.1 História do Local 
  
 O Centro de Atenção Psicossocial escolhido para a realização do trabalho foi 
inaugurado como uma proposta da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo de se ter 
um local que pudesse ser uma alternativa à internação psiquiátrica. Anteriormente, 
funcionava no local um Ambulatório de Saúde Mental que atendia em torno de um 
milhão de habitantes com seu território. 
 A partir dos anos 2000, o CAPS foi passado para a Prefeitura Municipal de São 
Paulo e a gerência ficou aos cuidados da Secretaria Municipal de Saúde, a sua área de 
abrangência ficou menor, em torno de 200.000 habitantes. 
Segundo dados da gerência, o público que busca o serviço é composto, em 
média, de 90% de usuários SUS-dependentes (Sistema Único de Saúde) e de 10% de 
usuários que possuem Planos de Saúde ou utilizam-se de serviços privados de Saúde, 
porém preferem fazer o tratamento em Saúde Mental no CAPS. 
 
 4.2 Dados Estatísticos do Serviço 
 
 No CAPS pesquisado:  
• 248 usuários estão cadastrados; 
• por volta de 60 usuários frequentam em regime diário; 
• a circulação gira em torno de 120 pessoas por dia, dentre usuários, 
pessoas que utilizam a farmácia aberta do serviço e familiares; 
• são dispensadas, em média, 600 receitas médicas em sua farmácia por 
mês, sendo que as principais medicações receitadas são: em primeiro 
lugar a Fluoxetina, em segundo Clonazepam e em terceiro a Sertralina; 
• aproximadamente 5% dos usuários fazem uso de drogas ilícitas. 
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Os transtornos mentais acolhidos no serviço, de acordo com a Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10), 
são: 
• F20    Esquizofrenia - 54,9%; 
• F31    Transtorno Afetivo Bipolar - 17,4%; 
• F25    Transtornos Esquizoafetivos - 15,9%; 
• F06.2 Transtornos Delirantes Orgânicos (tipo esquizofrênico) - 11%; 
• F40    Transtorno Fóbico Ansioso - 0,4%; 
• F41    Outros Transtornos Ansiosos - 0,4%. 
 
 4.3 Recursos Humanos 
 
 O CAPS conta com um quadro de funcionários composto por: 
• 1 Gerente; 
• 4 Psiquiatras; 
• 5 Profissionais de Psicologias; 
• 2 Profissionais de Enfermagem; 
• 5 Auxiliares de Enfermagem; 
• 1 Profissional de Farmácia; 
• 1 Auxiliar de Farmácia; 
• 1 Assistente Social; 
• 1 Nutricionista; 
• 3 Recepcionistas; 
• 3 Profissionais de Recursos Humanos; 
• 1 Vigilante Patrimonial*; 
• 5 Responsáveis pela Limpeza*; 
• 1 Responsável pela Cozinha*; 
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• 1 Motorista*. 
*Profissionais de empresas terceirizadas. 
 Obs.: A gerência gostaria de ter um Profissional de Terapia Ocupacional em seu 
quadro de funcionários, porém não é possível pela limitação no número de funcionários 
que cada CAPS pode ter, de acordo com o Ministério da Saúde (TABELA 2).  
 
 4.4 Atividades, Oficinas e Parcerias 
 
O CAPS conta com diversas atividades e oficinas, algumas em parceria com a 
comunidade, com empresas privadas e outros componentes da Rede de Atenção à 
Saúde. As atividades e oficinas são divididas em dois grupos: as oficinas terapêuticas e 
as oficinas de economia solidária ou de geração de renda. 
 

































Terapêutica Variável - 
Caminhada pelos 
parques em torno. 
Terça-Feira 
(manhã) 
Oficina de Lian 
Gong. 







Terapêutica Variável - 
Ouve-se uma 
música escolhida 
pelos usuários e 
depois discute-se 
a letra. 












Cinema. Terapêutica Variável 
Espaço Itaú de 
Cinema. 
Os usuários vão 








Terapêutica Variável - 
Lê-se um conto 
para os usuários e 










Oficina de Lian 
Gong. 







Terapêutica Variável - 
Ensina-se 
cuidados com o 
















e esportiva entre 






Terapêutica 3 - 
Ensina-se 
técnicas de 










por meio de uma 
máquina e 
vendem na porta 
do CAPS. 




 4.5 As Principais Dificuldades 
 
 As principais dificuldades enfrentadas pela gerência do CAPS são:  
• a manutenção do prédio;  
• a manutenção da parte de informática;  
• e conseguir contratar profissionais da equipe técnica de Saúde quando 
algum deles deixa o serviço; 












































fabricam e pintam 
caixas a partir de 
papelão e vendem 
para a 
comunidade. 
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 5. METODOLOGIA 
 
O trabalho de campo baseou-se em entrevistas qualitativas com usuários e 
profissionais da equipe técnica de Saúde de um Centro de Atenção Psicossocial da 
cidade de São Paulo – SP e anotações em diário de campo. 
 
5.1 Procedimentos Metodológicos 
 
 Durante o trabalho, foi adotado o método qualitativo de pesquisa, do qual 
julgou-se ser o mais adequado para se atingir o objetivo proposto.  
A partir de entrevistas semiestruturadas, baseadas em um roteiro desenvolvido a 
fim de coletar o máximo de dados relevantes para a realização do trabalho, pretendeu-se 
abrir uma discussão sobre como é realizada a prática de produção de cuidados em Saúde 
Mental, verificar como os usuários percebem a aplicação desta tecnologia em seus 
tratamentos e qual a visão da equipe técnica de Saúde do CAPS sobre o tema de 
pesquisa. 
Para tal um Centro de Atenção Psicossocial do tipo Adulto II foi selecionado 
para a coleta de dados por atender uma população com transtornos mentais graves ou 
persistentes e funcionar diuturnamente, atendendo aos critérios de inclusão e exclusão 
para a seleção dos participantes. 
Critérios de Inclusão: 
- Estar regularmente matriculado no CAPS em que foi realizada a pesquisa; 
- Participar da assembleia na qual o projeto de pesquisa foi exposto. 
Critérios de Exclusão: 
- Ser menor de dezoito anos de idade; 
- Sujeitos que se encontrarem em momentos de crise ou em maior 
vulnerabilidade. 
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Os usuários do serviço participantes da pesquisa foram selecionados, durante 
uma das assembleias mensais em que o trabalho foi exposto ao público presente, dentre 
aqueles que se dispusessem espontaneamente a participar da pesquisa, sem critério de 
gênero, idade, tempo de tratamento ou qualquer outro que não estivessem de acordo 
com os critérios de inclusão e exclusão supracitados. 
Nove usuários, cinco homens e quatro mulheres, expressaram o desejo de 
participar do trabalho. Foram anotados seus dados pessoais para futuro contato e 
marcação das entrevistas. 
Para a seleção dos profissionais da equipe técnica de Saúde participantes, 
procurou-se selecionar pelo menos um de cada área dentre aqueles que se voluntariaram 
para ceder a entrevista. No total de nove funcionários para uma melhor equação entre os 
dois grupos de participantes. Sendo estes: 
• 3 Psiquiatras; 
• 2 Profissionais de Psicologia; 
• 1 Auxiliar de Enfermagem; 
• 1 Profissional de Farmácia; 
• 1 Assistente Social; 
• 1 Agente de Saúde. 
No total, dezoito participantes foram entrevistados. 
As entrevistas foram realizadas nos dias e horários escolhidos pelos participantes 
em uma sala cedida pelo CAPS, após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
As entrevistas foram gravadas em áudio e transcritas pelo pesquisador. O 
material coletado durante as entrevistas gerou por volta de dezessete horas de áudio com 
uma média de 57 minutos de tempo de entrevista por participante.  
Durante as entrevistas, os participantes responderam a uma série de questões 
pautadas em um roteiro para cada grupo de entrevistados, usuários e profissionais de 
Saúde, adequado aos objetivos deste trabalho (ANEXOS II e III). A entrevista somente 
era encerrada quando fossem contempladas todas as partes do roteiro, sem um limite de 
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tempo previamente estipulado. Nenhum participante pediu para que a entrevista fosse 
interrompida antes do roteiro chegar ao final. 
Os nomes dos participantes e do Centro de Atenção Psicossocial foram omitidos 
com a finalidade de resguardar a privacidade dos mesmos. A coleta de dados foi 
complementada com anotações em um diário de campo e conversas informais dentro 
dos espaços de convivência do CAPS. 
 
5.2 Analise dos Dados 
 
Após a organização dos dados e as transcrições das entrevistas, o material obtido 
foi separado em dois grupos: materiais referentes aos usuários do CAPS e materiais 
referentes aos profissionais do CAPS, e foram separados trechos das falas dos 
participantes referentes às seguintes categorias: 
• Sofrimento psíquico; 
• Produção de Cuidado em Saúde Mental; 
• Acolhimento; 
• Vínculo; 
• Corresponsabilização do cuidado; 
• Autonomia. 
Subsequentemente, o material foi tabulado entre “a visão dos usuários” e a 
“visão dos profissionais de Saúde” sobre as seis categorias acima para uma melhor 
comparação entre as falas e discursos. 
A análise dos dados se deu pela perspectiva da reabilitação psicossocial e das 
ciências sociais. Segundo a Declaração de Consenso em Reabilitação Psicossocial,  
“Reabilitação psicossocial é um processo que facilita a 
oportunidade para indivíduos - que são prejudicados, inválidos 
ou dificultados por uma desordem mental - alcançarem um 
ótimo nível de funcionamento independente na comunidade. Isso 
implica ambos os indivíduos - profissionais e usuários - 
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melhorando competências e introduzindo mudanças ambientais 
para criar uma vida com a melhor qualidade possível para 
pessoas que experimentaram uma desordem mental ou têm uma 
deterioração mental que produz um certo grau de inaptidão” 
(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1996). 
Pretendeu-se realizar uma discussão acerca de como seria realizada a Produção 
de Cuidados em Saúde Mental, tomando como ponto de partida a vivência dos usuários 
e da equipe técnica de Saúde de um Centro de Atenção Psicossocial da cidade de São 
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As entrevistas foram do tipo semiestruturadas, direcionadas por um roteiro de 
questões previamente elaborado (ANEXOS II e III) o qual permitiu uma organização 
flexível e a ampliação dos questionamentos à medida que as informações iam sendo 
fornecidas pelos entrevistados. Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas pelo 
próprio pesquisador após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (ANEXO I). 
As entrevistas foram realizadas em duas etapas, na primeira objetivou-se obter 
um panorama da vida dos usuários, como moradia, família, estudos, trabalho, primeira 
crise e início de tratamento e/ou acompanhamento em CAPS e abordar questões 
relacionadas ao tratamento ou à experiência do sofrimento psíquico. As segundas 
entrevistas foram realizadas com os integrantes da equipe técnica de profissionais de 
Saúde do CAPS, abordando questões relacionadas ao tratamento, cotidiano e à 
experiência da utilização da tecnologia de produção de cuidados em Saúde Mental. 
A análise dos dados se deu após a leitura exaustiva das transcrições das 
entrevistas feitas pelo próprio pesquisador. Após as leituras, os dados considerados 
pertinentes ao tema da pesquisa foram agrupados em categorias e analisados. Segundo 
Benevides (2010) a pesquisa, 
“[...] além de permitir desvelar processos sociais ainda pouco 
conhecidos referentes a grupos particulares, propicia a 
construção de novas abordagens, revisão e criação de novos 
conceitos e categorias durante a investigação. Caracteriza-se 
pela empiria e pela sistematização progressiva de conhecimento 
até a compreensão lógica interna do grupo ou do processo em 
estudo”. 
Dessa forma, objetiva-se nos subcapítulos a seguir uma exposição e discussão 
referente aos temas analisados, de modo a possibilitar a interlocução deste trabalho com 
as discussões atuais relacionadas ao tema.  
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Tabela 4 - Perfil dos Usuários Entrevistados no CAPS. 



































1 ano e 6 
meses 






Não Nenhuma 4 anos 





Não Uma 6 anos 





















Sim Nove 8 anos 






Não Uma 2 anos 





Não Quatorze 17 anos 






Não Nenhuma 16 anos 
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Tabela 5 - Perfil dos Profissionais de Saúde Entrevistados no CAPS. 
 
*Sendo que quanto maior o valor da nota, maiores serão os níveis de integração da Equipe Técnica de 




















Nota de 1 a 
10* 
Nota de 1 
a 10* 
Nota de 1 a 
10* 
















6 meses 7 9 8 




21 anos - - - 




8 anos 7,5 8 4 
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6.2 A Experiência do Sofrimento Psíquico 
 
“Eu não conseguia focar nos estudos. Minha letra era 
péssima... acho que eu estava de depressão desde aquele tempo. 
Uma doença, assim, querendo se manifestar de uma forma, 
assim, ou de outra... estava com medo de abrir os olhos, estava 
escutando um monte de vozes...” (U1, 40 anos). 
Segundo Firmo e Jorge (2015), a experiência da crise psíquica ou sofrimento 
psíquico é uma experiência singular vivida de forma intensa e solitária. Intensa por ser 
contínua e, normalmente, de longa duração de modo a alterar toda a rotina do sujeito no 
que se refere a sono, alimentação e autocuidado, e solitária por ser uma experiência de 
difícil partilha, longe de ser compreensível para os sujeitos que não a vivenciaram. 
A complexidade desse estado se constrói por meio da repercussão que se produz 
em todos os âmbitos da vida da pessoa: social, familiar e laborativa. O isolamento social 
se apresenta como uma das primeiras formas de lidar com o sofrimento presente: 
“Esses amigos do skate, que é do meu mundo, que é o meu 
mundo ainda, eu perdi tudo, assim, quando eu tive essa doença, 
que eu fiquei bem mal, assim, senti essa... exclusão” (U3, 27 
anos). 
Tal isolamento gera diversas rupturas de vínculos afetivos e empregatícios como 
é possível ver nas falas de U4, U5 e U8: 
“...eu queria me aposentar, escrevi para a prefeita. Falei até 
que ia aposentar. Eu tive chance de arrumar... eu sei que eu ia 
arrumar um emprego bom pacas. **********, sabe tubulação 
de gás? Eu trabalhei um dia, mas depois recusei. Minha irmã 
estava no banco e a firma ficava na rua de baixo. Sabe o 
Hospital São Camilo? O São Camilo? Na lateral era onde 
ficava o escritório da firma, *mau******. *mau******, é mau 
mesmo (risos). Eu não aceitei. Depois, na metade do ano, eu 
entrei na **********, também não fiquei” (U4, 52 anos). 
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“Poucos amigos. Eu nunca namorei, nunca... nunca namorei” 
(U8, 52 anos). 
 
“Já fazem 15 anos que eu separei, que eu separei não, que o pai 
dos meus filhos pediu a separação, né?...Ele, acho que não 
entendia muito bem os meus surtos, ou entendia, ou não, ele 
sempre me internava” (U5, 60 anos). 
O sofrimento, a violência, as relações familiares ou de trabalho vão sendo 
construídos a partir do contato com os sujeitos que compõem as diversas esferas do 
contexto do usuário no período da crise. A mudança de humor por via da agressividade 
aparece em muitas falas dos entrevistados como um dos limites de comportamentos não 
aceitos, tanto para os familiares, quanto para a comunidade e que, segundo alguns 
usuários, foram os motivos de algumas de suas internações: 
“É uma raiva muito grande. Muito, muito, muito. Tenho 
dificuldades de pegar metrô. Quantas vezes eu já arrumei 
confusão dentro do metrô? Então, assim, tal cara com fone de... 
não, está ouvindo funk ali no metrô, alto, sem fone de ouvido. 
Nem sabia que ele estava com um monte de gente, mas para 
mim nem importa se ele está com um monte de gente ou não. 
Falei: “oh, palhaço, dá para você desligar esse negócio aí? ”. 
Ele: “oh, meu, vê como você fala”. Aí os amigos dele também e 
tal, veio, tal, me xingou. Eu falei assim: “então, vamos lá para 
fora. Então a gente resolve isso aí”. Aí foi uma discussão, aí 
alguém deve ter ligado lá, mandado mensagem, veio o 
segurança, apareceu no metrô e tal, “aconteceu alguma coisa 
aqui? ”. “Não, não, foi só uma discussão…” (U1, 40 anos). 
 
“Porque eu estava muito agressiva e meu irmão resolveu me 
internar compulsoriamente, porque eu não esperava que ele 
fosse me pegar com ambulância e me levar à força” (U7, 50 
anos). 
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Os familiares, por estarem mais próximos, são os primeiros a vivenciarem essas 
mudanças e, por muitas vezes, acabam sendo vítimas de agressões físicas e/ou verbais: 
“...eu só ouvia: pegar o papai, bater nele. E nesse surto acabei 
avançando no meu marido, na época, eu desmaiei e quando eu 
acordei, eu já estava no hospital, toda amarrada, toda dopada e 
eu não via mais pessoas, de tanto doping, eu via bichos. Eu via 
bichos” (U5, 60 anos). 
A crise se configura na vida desses usuários como um período de perda de 
controle sobre suas vidas, incluindo momentos de perda de autonomia e independência: 
“Então, assim, mas eu percebo uma coisa que eu não posso 
andar sozinho, mas quando eu estiver pronto para andar 
sozinho, eu não posso falar com ninguém” (U6, 39 anos). 
Como observa Abrahão, et al. (2017) a experiência do sofrimento psíquico inclui 
não somente uma experiência de um profundo transtorno emocional, como também uma 
transformação referente ao autoconhecimento frente a própria identidade e frente aos 
outros. Somente após esse autoconhecimento frente às novas limitações, a autonomia 
desses usuários será (re)construída a partir de suas novas possibilidades. 
Este é o grande desafio dos CAPS e do campo da Saúde Mental como um todo, 
promover cidadania, desmistificar para a sociedade a doença mental, promover espaços 
de discussão e inclusão social, proporcionar aos usuários condições de trabalho, lazer e 
educação como partes de seus tratamentos para além das dependências do CAPS. 
Neste aspecto, os CAPS são responsáveis por mapear e captar os recursos 
disponíveis em seu território, assim como promover parcerias com entidades e 
instituições, civis e governamentais, com a finalidade de ampliar as possibilidades de 
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6.3 Relações de Cuidado como Ferramentas para as Práticas em Saúde 




O acolhimento desempenha um papel fundamental para ajudar alguém a suportar 
ou a se recuperar de um transtorno mental e superar o isolamento. Pessoas com 
deficiências psicossociais em todo o mundo não têm acesso aos cuidados básicos de 
Saúde Mental, apoio e serviços sociais de que necessitam. Muitos são excluídos da vida 
comunitária e enfrentam a intolerância (AMARANTE, 2001; BARBOSA, et al. 2016; 
CAMPOS, et al 2009). 
Este processo exige uma escuta qualificada que deve basear-se em princípios de 
humanização, solidariedade, respeito, compromisso, julgamento, aceitação, liberdade e 
responsabilidade. 
“O amor verdadeiro é respeitar o limite do próximo, respeitar a 
vontade do próximo, respeitar o desejo do próximo, amar sem 
cobrar. Usar a mesma linguagem, que faça que o verdadeiro se 
torne real” (U5, 60 anos). 
As ideias de Goldberg, Yasui, Nicácio (AMARANTE, 2001) contribuíram para 
o debate teórico e para a construção ativa de uma nova forma de atenção à loucura. O 
questionamento sobre o modelo biomédico e as críticas relacionadas à categorização de 
sujeitos a partir de um diagnóstico, foram alguns pontos-chave para a construção do 
novo paradigma e construção do modelo da reabilitação psicossocial. 
“...quando chega um novo usuário, paciente, a gente faz um 
acolhimento, um processo de acolhimento que tem um número 
variável de entrevistas, mas a ideia do acolhimento é poder 
conhecer melhor as questões que trazem aquela pessoa aqui, 
avaliar qual é a melhor resposta para aquela questão, se é o 
CAPS mesmo que pode ajudá-lo, se tem outro serviço” (P2, 
Profissional de Psicologia). 
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A chegada aos CAPS normalmente se dá de duas formas principais: por busca 
espontânea, em que a pessoa busca o serviço espontaneamente, sem ter sido 
encaminhada; ou via encaminhamento, em que a pessoa é encaminhada de algum outro 
serviço (atenção básica, hospitais, clínicas particulares etc.).  
Uma das primeiras coisas a ser feita ao iniciar um acompanhamento no CAPS é 
passar em consulta com o/a psiquiatra, que provavelmente irá iniciar um tratamento 
medicamentoso como parte do tratamento ofertado pelo serviço. 
Observa-se nas falas dos entrevistados a referência aos seus sofrimentos 
psíquicos a partir da ideia de doença e com apropriação de seus diagnósticos após a 
chegada ao serviço. 
“É mais uma baixa autoestima, coisa que eu não tenho mais, 
pelo contrário, a minha autoestima está muito melhor, graças 
ao CAPS, graças aos amigos que eu adquiri” (U6, 39 anos). 
 
“O CAPS é uma referência para mim, que me ajudou bastante. 
Me ajudou muito, me tirou, vamos dizer assim, aquelas vontades 
suicidas que eu tinha, de tirar minha vida, né”? (U1, 40 anos). 
 
“Elas me receberam muito bem, me deram todo o suporte, só 
que eu fiquei com medo, achei que era internação. Aí no 
primeiro dia eu não quis vir, eu chorei muito e não queria vir, 
meu tio queria me trazer na marra. Aí eu não quis vir não. Mas 
aí depois eu vi que não era internação, aí eu vim” (U2, 43 
anos). 
Vecchia e Martins (2009), diz que o acolhimento tem seu enfoque principal no 
acompanhamento continuado do tratamento. O próprio processo de acolhimento poder 
ser significado como um momento terapêutico. 
“A necessidade de cuidar de perto (acompanhando, às vezes, 
diariamente), o uso da conversa como recurso terapêutico 
(saber ouvir, dar uma atenção especial, atender com calma e 
paciência), a importância de colocar-se no lugar da pessoa e de 
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tratar a pessoa em sofrimento psíquico como qualquer outra 
pessoa para que seja possível adquirir confiança e constituir 
vínculos” (VECCHIA E MARTINS, 2009). 
É interessante observar que a relação entre a equipe e o usuário se configura e se 
torna realidade após o acolhimento. Como no caso de U5 e P3: 
“Para mim é o segundo lar. Para mim é segundo lar. Aqui nós 
convivemos, o pessoal fala assim: “poxa, como é que você 
aguenta ficar com tanta gente? Uns falam sozinhos, outros 
gritam, outros...”, né? Mas eu acostumei, né”? (U5, 60 anos). 
 
“Acolhimento é um vínculo profundo, é mediação, é 
entendimento profundo do que está pegando...” (P3, Assistente 
Social). 
Como pode-se observar nas falas ao se referirem ao acolhimento, esse tipo de 
relação abre as possibilidades de trocas, de responsabilização, de vínculos e confiança, 
todavia corre-se o risco de sairmos do modelo hospitalocêntrico para o modelo centrado 
somente nos CAPS. Mesmo sendo um grande avanço, isto limitaria o potencial da Rede 




O objetivo do vínculo é oferecer o acompanhamento clínico e a reinserção social 
dos usuários pelo acesso ao trabalho, lazer, exercício dos direitos civis e fortalecimento 
dos laços familiares e comunitários. Em geral, fornecem uma compreensão aprimorada 
de como os membros da equipe multiprofissional, planeja com os usuários e membros 
da família as estratégias de enfrentamento para reduzir as suas dificuldades, propiciar 
conexões interpessoais e otimizar a qualidade de vida dos usuários (NUNES, et al. 
2007; JORGE, 2011; LIMA, et al. 2013). 
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Ao iniciar o acompanhamento no CAPS traça-se um projeto terapêutico singular 
(PTS) com o usuário e, em geral, o profissional que o acolheu no serviço passará a ser 
uma referência para ele.  
“Então aquele profissional que tem um vínculo melhor, que 
recebe mais transferência desse paciente, ele tende a ser 
entendido aqui na equipe, definido como referência daquele 
paciente” (P2, Profissional de Psicologia). 
 
“Fundamental, sem vínculo não há tratamento” (P6, 
Psiquiatra). 
 
“Os profissionais de referência... o profissional que faz o 
acolhimento acaba sendo o profissional de referência se o 
usuário fica aqui no CAPS, que é o que vai acompanhar sempre 
o usuário em determinadas atividades ou o que for necessário. 
O usuário sempre tem aquele profissional como uma referência 
para tratar de diversos assuntos que forem necessários” (P4, 
Profissional de Farmácia). 
Esse profissional poderá seguir como Terapeuta de Referência, mas não 
necessariamente, pois é preciso levar em conta que o vínculo que o usuário estabelece 
com o terapeuta é fundamental em seu processo de tratamento. 
Atividades realizadas, como as oficinas terapêuticas, são uma das principais 
formas de vínculo oferecidas no CAPS. Existe mais de um tipo de oficina terapêutica. 
Essas oficinas são atividades realizadas em grupo com a presença e orientação de um ou 
mais profissionais. 
“A gente tem as oficinas terapêuticas e oficinas de geração de 
renda que são oficinas de economia solidária... a oficina do 
reencontro, oficinas de culinária, oficinas de caminhadas, 
oficinas ouvindo a música, oficina de pintura, oficina criativa e 
a decupagem, oficina de cuidados corporais, oficina de FAD” 
(Festival de Atividades Desportivas). (P1, Psiquiatra). 
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As oficinas realizam vários tipos de atividades, tendo em vista a maior 
integração social e familiar, a manifestação de sentimentos e problemas, o 
desenvolvimento de habilidades artísticas, a realização de atividades produtivas e o 
exercício coletivo da cidadania. 
Segundo Portaria nº 336/GM, 19 de fevereiro de 2002, o CAPS tem a missão de: 
“Dar um atendimento diuturno às pessoas que sofrem com 
transtornos mentais severos e persistentes, em um dado 
território, oferecendo cuidados clínicos e de reabilitação 
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo 
hospitalocêntrico, evitando as internações e favorecendo o 
exercício da cidadania e da inclusão social dos usuários e de 
suas famílias” (BRASIL, 2002). 
A aquisição da confiança é fundamental para o trabalho na Saúde Mental uma 
vez que se faz necessário para a construção de um espaço em que a pessoa possa falar 
de suas “loucuras” sem se sentir julgada. 
“Nos casos de suicídio é muito importante esse vínculo, porque 
são pessoas, que às vezes, não veem um palmo na frente do 
nariz, está tudo muito escuro, muito...” (P8, Psiquiatra). 
Essa categoria tentou abranger um investimento da equipe para vincular a pessoa 
ao acompanhamento, de modo a possibilitar um acompanhamento próximo e 
longitudinal que poderá ser diário, semanal ou mensal. Essa fala de P5 expressa bem o 
tipo de abordagem utilizada dentro do serviço: 
“Para mim a produção de cuidados para vida de uma equipe de 
Saúde Mental que se propõe é poder construir junto com o 
paciente boas escolhas, bons caminhos e um pouco por aí” (P5, 
Profissional de Psicologia). 
Dessa forma, pela disponibilidade ofertada, esse espaço tornou-se um lugar 
rotineiro para os acompanhados e de grande vínculo para essas pessoas que, como visto 
anteriormente, possuem dificuldades de fazer amizades e de sociabilizarem. 
“Me identifiquei e com a minha terapeuta, doutora 
**********, que sempre tem uma palavra amiga para me falar, 
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né? Eu estou aqui há 12 anos, já passei por quase todos, né? E 
com a doutora ********** também. A doutora ********** 
sempre foi uma pessoa muito firme no que ela fala. E ela sempre 
passou essa firmeza dela para mim, porque eu sou meio boba, 
né? Então, ela passa essa firmeza, tanto ela como a doutora 
**********. E o doutor ********** é uma leveza. É aquela 
pessoa, como eu vou te explicar: um irmão mais velho…” (U5, 
60 anos). 
Observa-se no caso de U5, que o CAPS passa a cumprir um papel importante da 
amizade e confiança, porém, ao mesmo tempo que isso se produz, concomitantemente 
ocorre a produção de uma dependência do serviço e o fechamento de si para outros 
espaços e pessoas. 
Em algumas situações, os usuários relatam que deixam os documentos pessoais 
como: cartões de credito, RG, etc. com seus terapeutas para que não façam compras 
compulsivas nos meses de tratamento. 
“As residentes levam a pessoa para receber o salário, ajudam a 
fazer compras, vai para a casa da pessoa ajudar a arrumar a 
casa. As residentes são muito boas” (U2, 43 anos). 
 
“Tem, tem o exemplo do **********, né? Tem o exemplo da 
**********, que eles tomam conta do dinheiro dela, porque se 
ela ficar com o dinheiro, ela bebe tudo e não toma a medicação, 
não faz nada” (U1, 40 anos). 
 
“É, porque o dinheiro, ela fala que eu gosto muito de comprar, 
como eu tinha dinheiro... eu nunca fiquei com cartão de crédito 
do meu banco, de banco, na minha responsabilidade. Nunca fiz 
experiência, mas eles não acreditam em mim, eles pensam, eles 
falam que eu gasto, que eu vou gastar com bobagem, comprar 
tudo, torrar, eletroeletrônico, quebrar, vender barato, comprar 
carro, vender barato, quebrar, comprar carro, vender barato. 
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Compra, quebra, vende. Compra, quebra, vende. Porque eu 
gosto muito de aparelhos eletrônicos, rádio, televisão, essas 
coisas, celular. Comprei vários rádios, televisão, celular, dei, 
vendi, quebrei, nervoso, estourei” (U8, 52 anos). 
Percebe-se o forte apelo assistencial do serviço em que muitos usuários são 
auxiliados em diversas frentes, desde cuidados com a higiene pessoal realizados pelos 
profissionais de Saúde, geralmente os auxiliares de Enfermagem, como cortar-lhes as 
unhas, aparar-lhes os cabelos, dar-lhes banho em alguns usuários, como ir até ao banco 
sacar seus benefícios, ir ao tribunal de justiça, acompanhá-los em consulta médica, estas 
últimas tarefas realizadas pelas estagiárias de Medicina. Tarefas mais complexas 
concernentes à assistência social são realizadas pela única Assistente Social que este 
CAPS dispõe. 
 
Corresponsabilização do Cuidado 
 
“Eu acho que tem um empenho grande das pessoas que 
trabalham aqui em conhecer os usuários. Conhecer a história, 
conhecer a família, conhecer quais são as questões mais 
difíceis. Acho que as pessoas não ficam em uma coisa 
superficial, sabe? Eu acho isso uma coisa, um ponto muito 
importante, muito interessante, assim, desse serviço” (P5, 
Profissional de Psicologia). 
Durante as entrevistas, ao entrar no assunto relacionado ao usuário ter direito de 
opinar na construção do seu projeto terapêutico, a equipe do CAPS direcionou suas 
respostas nestas definições: 
“Geralmente os usuários, a maioria que eu vejo vê muito na 
gente a responsabilidade pelo tratamento. A gente sempre tenta 
falar que ele é um usuário ativo, não paciente, né, passivo. 
Então sempre tenta se reforçar isso, mas é um trabalho de 
formiguinha, né? Tem que ser sempre, sempre se conversar 
sobre esse papel dele, a importância do papel dele no próprio 
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tratamento, né? Tanto na parte medicamentosa, quanto 
terapêutica mesmo e outras coisas” (P4, Profissional de 
Farmácia). 
 
“Na maneira com que eu trabalho, isso é uma construção 
conjunta, né. É claro que dentro da equipe a gente observa 
profissionais que tem mais facilidade ou dificuldade de fazer 
uma parceria, né”? (P5, Profissional de Psicologia). 
 
“É, por isso que é importante que ele saiba da sua patologia, 
que ele saiba o efeito do medicamento, que ele se conheça, para 
que ele possa aderir ao tratamento. Isso aí é sempre. Não existe 
tratamento psiquiátrico que é de fora para dentro” (P8, 
Psiquiatra). 
 
“A gente sempre fala por que está fazendo aquilo, que é bom 
para ele. A gente procura passar essa informação. Que não 
depende só da gente ficar ali tentando construir aquilo, eles têm 
que chegar na gente também e falar. Falar das suas 
necessidades...” (P9, Auxiliar de Enfermagem). 
 
“...essa participação, essa responsabilização, essa autonomia, é 
quase uma função de gestão, né, que também é do usuário 
poder, ele poder participar da gestão do seu tratamento, da sua 
vida” (P2, Profissional de Psicologia). 
Atualmente na rede de serviços de Saúde Mental do SUS, o uso de 
psicofármacos no tratamento da pessoa com sofrimento psíquico entra para compor com 
a abordagem psicossocial e exige um acompanhamento cuidadoso pelos efeitos 
colaterais e adversos que estes podem causar.  
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (2002), o uso racional de 
medicamentos permite aos usuários receber a medicação adequada às suas necessidades 
clínicas, nas doses correspondentes aos seus requisitos individuais, durante período e 
tempo adequado.  
Por serem medicamentos cuja característica principal é a atuação no sistema 
nervoso central, pede-se um olhar atento da equipe de Saúde Mental para observar o 
quanto essa medicação tem possibilitado a redução da angústia individual e, algumas 
vezes, o controle transitório de comportamentos que podem ser prejudiciais à pessoa ou 
aos que estão próximos a ela. 
Os usuários quando questionados sobre o mesmo tema, as respostas foram muito 
similares ao que se refere a se responsabilizar e se preocupar: 
“Eu acho que eu tenho um papel nisso e eu faço muito bem o 
meu papel, vindo todos os dias, eu tomo a medicação certinha. 
Eu faço as oficinas, eu procuro me tratar bastante” (U2, 43 
anos). 
 
“Ah, a principal é tomar o remédio (risos) na hora certa, essas 
coisas assim. Eu acho que é bem isso: tomar o remédio, ir nas 
consultas” (U3, 27 anos). 
 
“Então, eu acho que a gente tem a obrigação, tanto o médico, 
como o paciente, de ter uma convivência boa e tanto o médico, 
como o paciente, tem que ter a responsabilidade do 
tratamento...” (U5, 60 anos). 
Para além da medicação e das consultas ao médico, a boa relação médico-
paciente e as atividades socioculturais, como as oficinas, são citadas em algumas 
entrevistas com os usuários como parte do tratamento, contudo a equipe de Saúde do 
CAPS sente a dificuldade em passar parte da responsabilidade pelo tratamento para os 
usuários.  
A relação historicamente construída ao longo dos séculos entre a figura do 
médico e seu paciente ainda se mantem até os dias atuais, e não parece ser diferente em 
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serviços como o CAPS. Ao ponto de os usuários pedirem para ser chamados de 
pacientes, em vez de usuários, como indicam as diretrizes do Ministério da Saúde para 
esse tipo de serviço. 
Minha hipótese para esse fenômeno, baseada em observações e conversas 
informais durante a convivência no CAPS, é de que ser “paciente” de alguém em vez de 
um usuário de um serviço, dá aos usuários deste CAPS uma maior sensação de serem 
cuidados pelos profissionais. Todavia, esta relação é verticalizada e o paciente é a parte 
destituída de poder. 
Os profissionais de Saúde tentam quebrar essa resistência por parte dos usuários, 
vestindo roupas comuns, sem jaleco e sem identificação alguma em uma tentativa de 
fazer com que os usuários não se vejam como inferiores aos profissionais e sim como 
iguais, reproduzindo a convivência que os profissionais esperam que um dia os usuários 




“O portador de transtorno mental, ao mesmo tempo em que é 
um integrante do grupo familiar, tende, com as reinternações 
seguidas, a tornar-se um estranho, um outro, em função da 
própria vida manicomial, que o mortifica e o empobrece em 
termos relacionais. O portador de transtorno mental adapta-se 
forçosamente à vida institucional e se torna dependente de seus 
muros [...]” (BISNETO et al, 2000). 
A dependência produzida se torna visível ao se falar sobre a alta, uma vez que 
muitos se sentem inseguros e a recusam. Dentre os entrevistados, somente um queria 
alta do CAPS, enquanto todos os outros diziam querer um dia ter alta, mas que no 
momento não estariam aptos para tal. O medo de uma recaída, o medo de não 
conseguirem atendimento e medicação nos serviços de Atenção Básica aparecem como 
os principais fatores. 
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“Não, não, não. A minha doença não tem cura, tem controle, 
mas eu sou uma pessoa totalmente descontrolada na maioria 
das vezes, então sim, sou dependente do CAPS” (U1, 40 anos). 
 
“Me considero dependente do CAPS” (U2, 43 anos). 
 
“Quando eu não venho aqui, me dá um vazio, sabe? Eu fico lá 
em casa: “o que que eu vou fazer agora”? (U5, 60 anos). 
 
“Sou dependente, porque eu preciso da medicação” (U7, 50 
anos). 
 
“Ah não, pelo amor de Deus, isso não vai acabar não! Pelo 
amor de Deus, eu não quero que acabe não” (U9, 57 anos). 
U8, foi o único que referiu não querer mais o acompanhamento dos 
profissionais. 
“Não gosto, não estou gostando mais. Muito dependente, muita 
coisa, eles forçam demais. Fica preso aqui, eles não deixam 
nem... eu quero ir embora, outro dia, depois do almoço, eles não 
deixam, fica preso, me sinto mal, estou há muitos anos, enjoa, 
dependente, enjoa. Uso coisa muito pesada, ficar preso aqui 
dentro, estou enjoado já” (U8, 52 anos). 
A questão da alta nos serviços de Saúde Mental é complexa e demandaria uma 
discussão à parte, que neste trabalho não será possível realizar. De qualquer modo, foi 
apresentada com o intuito de mostrar que a desvinculação do serviço não se dá em um 
curto espaço de tempo e que muitos dos casos que recebem alta acabam retornando ao 
serviço após um tempo com piora do quadro ou evolução de uma nova crise.  
“A possibilidade de ele sair tem que estar no nosso horizonte. 
Agora, se ele não vai sair, também não pode ser um problema, a 
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gente não pode fazer artificialmente a saída de pessoas” (P3, 
Assistente Social). 
 
“Mas esses pacientes que estão aqui há muitos anos é muito 
difícil pensar o quanto que agora podemos fazer algo que 
estimule mais a sua autonomia” (P5, Profissional de 
Psicologia). 
P8, faz uma colocação referente à questão da Saúde Mental: 
“Não acredito que há Saúde Mental sem liberdade, não é 
possível uma pessoa ser saudável mentalmente se ela está presa 
em um lugar” (P8, Psiquiatra). 
Como visto anteriormente, entre as diretrizes dos CAPS está a promoção de 
autonomia, porém, quando um desses usuários faz uma escolha frente ao seu 
acompanhamento, como interromper o uso da medicação, parar para conseguir 
trabalhar, é quase que atuar contra o seu tratamento.  
“Dessa forma, os dispositivos do cuidado integral se 
transversalizam no cotidiano do CAPS principalmente no ato de 
acolher e no vínculo construído nas relações terapêuticas. A 
autonomia e a corresponsabilização ainda requisitam dos 
sujeitos envolvidos uma maior capacidade de articulação com 
as próprias demandas imaginárias que se conformam no 
contexto subjetivo de cada trabalhador e usuário” (JORGE et 
al, 2011). 
Os dados da pesquisa sublinham a importância do CAPS ao incentivar os 
indivíduos a iniciar, manter e expandir o tratamento da Saúde Mental, bem como a 
diminuir os sintomas de seus transtornos. 
“Eu acho que é uma boa resolubilidade. As pessoas perguntam 
vocês dão alta para o paciente? Não a gente não tem uma alta 
médica como se você tivesse uma infecção você vai no médico 
toma um antibiótico depois de vários dias você volta no médico 
ele vê se você melhorou faz exames vê se os sintomas 
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melhoraram e te da alta. A gente lida com questões mais 
complexas. Primeiro a questão da doença mental grave como as 
psicoses são doenças crônicas onde não há essa cura médica. O 
que há é uma melhora. E a gente trabalha muito com a questão 
psicossocial. A resolutividade no sentido de melhora de 
condições biopsicossociais eu acho que a gente tem um 
resolutividade de quase 100%” (P1, Psiquiatra). 
Para 100% dos entrevistados, houve uma diminuição drásticas no número de 
internações psiquiátricas após começarem a frequentar o CAPS. Segundo um 
levantamento feito da Gerência, isso ocorre com “quase 100%” dos usuários 
cadastrados no sistema. Todos os profissionais entrevistados afirmaram que o CAPS 
funciona para reduzir o número de internações psiquiátricas, além de diminuir a 
incidência de surtos e crises em seus usuários. 
Esse fator por si só já gera maior autonomia aos usuários, pois sentindo-se 
melhores eles podem realizar outras tarefas e ficam menos limitados, contudo um outro 
fator importante a ser discutido é a questão familiar. 
Vários relatos tanto de profissionais quanto de usuários apontam para a família 
como sendo uma entidade que se contrapõe ao tratamento dos usuários entrevistados, 
somente um deles possui apoio da família. O CAPS oferece um grupo de apoio para 
familiares, mas este conta com apenas três participantes.  
Em outras palavras, o CAPS geralmente diminui os sintomas do sofrimento 
psíquico dos usuários. Com isso, a meta é reduzir o sofrimento, melhorar a qualidade de 
vida e desenvolver a produção do cuidado junto com uma inclusão na sociedade, porém 
novas estratégias devem ser desenvolvidas para um maior engajamento da sociedade no 
campo da Saúde Mental. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Considerando a revisão de diversos estudos, o resultado e a discussão desta 
pesquisa, considerou-se que o trabalho apresenta elementos para fundamentar o objetivo 
proposto, pelos seguintes motivos: 
• O acompanhamento desses usuários durante a pesquisa, colocou em 
evidência o afastamento social, demonstrando um movimento em que 
não é possível dizer se a sociedade que, por não compreender ou não 
saber lidar, se afasta ou da própria pessoa que vivencia a crise psíquica, 
que, por conta das alucinações e delírios, acaba se afastando; 
• O CAPS, a partir dessa configuração, adquire um papel importante no 
acompanhamento desses usuários, com destaque para o período de crise 
mais aguda, sendo colocado pelos entrevistados como um local de 
escuta, orientação, compreensão e confiável, demonstrando cumprir a 
função de acolher e vincular essas pessoas como preconiza a Política de 
Saúde Mental e de Humanização do SUS; 
• Como contraponto, a dificuldade em pensar a alta ou de se ver fora do 
acompanhamento do CAPS aparece como uma insegurança relacionada 
aos serviços de Atenção Básica como espaços que não dariam conta de 
cumprir com o que o CAPS pode oferecer a seus usuários em termos de 
suporte social; 
• Ao que se refere à corresponsabilização do cuidado, notou-se um forte 
movimento de horizontalização das relações por parte dos Profissionais 
do CAPS, contudo este movimento é confrontado por um esforço por 
parte dos usuários para manter estas relações verticalizadas, nos moldes 
da relação tradicional médico-paciente, prejudicando, assim, o potencial 
de responsabilização por parte do usuário pela sua parte no tratamento; 
• As propostas executadas pelos profissionais do CAPS permitem 
vislumbrar que a etapa da autonomia, é uma competência a ser mais bem 
apreendida. Segundo as falas dos entrevistados, o processo de autonomia 
muitas vezes necessita de um tempo para ser reconhecida e ainda 
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demonstra dúvidas e fragilidades quanto aos seus parâmetros. O 
parâmetro mais utilizado é a redução no número de internações. 
A ideia de Produção de Cuidados em Saúde Mental é a ideia de um trabalho em 
espiral, em que as dimensões do cuidado circulam de forma interligada e contínua. Um 
bom acolhimento é muito importante, pois é a porta de entrada ao serviço e o início de 
uma vinculação como dispositivo terapêutico. 
O vínculo que seria a “segunda fase” do processo, é compreendido como algo 
que liga afetiva ou moralmente duas ou mais pessoas. Este vínculo é baseado na 
confiança e é uma “via de mão-dupla”, no sentido de que o Profissional precisa estar 
disposto a afetar-se pelo outro. 
Até este ponto, o serviço atinge seus objetivos, todavia durante o que poderia ser 
considerada a “terceira fase” do processo, a corresponsabilização do cuidado, o CAPS 
começa a demonstrar suas fragilidades como aparelho que produz Saúde Mental. Este 
aspecto diz respeito ao “desmame” do usuário que já adquiriu uma certa estabilidade 
para criar seus próprios vínculos para além dos portões do CAPS. A 
corresponsablização é necessária para o objetivo final que é dar o máximo de autonomia 
possível para aquele caso. 
Por fim, a questão da autonomia é, na prática, quase nula e o serviço tende a 
proteger seus usuários e a adotar uma postura assistencialista. Muitos usuários estão á 
décadas no CAPS e não existe uma perspectiva de alta. Neste caso, os usuários que 
frequentam o CAPS em regime diário podem ser divididos em duas categorias:  
- Aqueles que possuem um grave acometimento mental e que realmente não 
possuem muita margem para reabilitação psicossocial;  
- E aqueles que frequentam o CAPS porque se sentem “em casa”, como um local 
público para realizar atividades, fazer amizades e tratarem de suas questões 
psicológicas. 
A sociedade, apesar da luta antimanicomial, ainda é segregadora, porém na 
medida em que a sociedade se abrir mais, o CAPS poderá colocar para o mundo esses 
usuários, se a sociedade se fechar mais para as minorias e para as questões sociais, a 
tendência do CAPS será de cronificar os transtornos mentais, pois é o lugar onde os 
usuários se sentem acolhidos. O CAPS precisa atentar para que seu espaço não se torne 
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manicomial no sentido de que seja o único espaço que a pessoa tem para se sentir 
sujeito. 
Este estudo possibilitou a realização de um levantamento para analisar o 
desenvolvimento das atividades de um Centro de Atenção Psicossocial localizado na 
cidade de São Paulo - SP, do qual espera-se ter contribuindo para melhorias nas 
estratégias que visam aplacar o sofrimento psíquico por meio da produção de cuidado 
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8. BREVE HISTÓRICO DOS PARTICIPANTES 
 




Principal motivo para as internações: 
 - Tentativas de suicídio. 
 
Breve história de vida: 
- Solteiro, sem filhos, mora com a irmã e cunhado; 
 
“Eu fui violentado aos oito anos de idade, uma pessoa totalmente estranha, 
desconhecida, né. Cresci com raiva, com ódio, né? Não tinha muito contato com as 
pessoas, né? E a minha mãe me culpou por causa da separação com meu pai, por causa 
do que aconteceu comigo, né? Porque ela mandou – eu era o caçula – ir lá na padaria 
comprar um negócio para ela e o rapaz pegou, me chamou para eu ir lá no prédio com 
ele, ali, eu subi as escadas e ele me violentou. E ela ficou muito doente com a separação 
do meu pai e ela me espancava muito, né? Pendurava na janela, pendurava no sétimo 
andar, que eu morava na Consolação, né, e eu falava: “mãe, sai daí”. E ela: “cala a sua 
boca, ou então eu vou te bater”. “Mãe, sai daí”, ela pegava e me batia. Várias vezes, 
porque papai ia, dormia lá e voltava para a outra mulher. Então foi uma infância 
bastante conturbada. E eu quase fui para o mundo errado, entendeu? Faltou pouco, 
entrar na vida de bandido, revoltado com a vida, essas coisas, mas não consegui”. 
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“Eu não conseguia focar nos estudos. Minha letra era péssima... acho que eu estava de 
depressão desde aquele tempo. Uma doença, assim, querendo se manifestar de uma 
forma, assim, ou outra, né? Eu já estava doente, porque... meu primeiro beijo foi aos 16 
anos. Eu era um rapaz bonito, na época. E eu fugia das pessoas, porque eu me achava 
sujo. Me sinto sujo até hoje por conta da violência que eu sofri sexualmente. Então, 
assim, o que acontece: isso me prejudicou muito, né? Eu, com 12 anos de idade, fui 
parar na Santa Casa e na Santa Casa me mandaram para o Emílio Ribas. Eu perguntava 
para minha mãe: “mãe, eu estou com AIDS?”, “não, imagina”. Meu corpo encheu de 
herpes, todo, todo, todo. Aí eu fui lá, eles me examinaram lá no Emílio Ribas e falaram 
que: “meu, o que que aconteceu com seu filho?”, ela perguntou, mas me deixou 
fechado, né? “Porque ele tem 12 anos e ele manifestou... o corpo dele inteiro está com 
herpes”, né? Então era uma coisa que eu não dormia, me deixava nervoso. Então foi 
uma herpes, assim, emocional, né? Tipo, como eu era pessoa nervosa e o que aconteceu 
desencadeou aquilo em mim, né? E toda vez que... depois passou um tempo que eu 
tomei a medicação, passava uma água que tinha que colocar um comprimido em um 
balde d’água e tomar banho, parou, assim e tal. Mas toda vez que eu ia na praia, voltava 
sempre na virilha. Quando eu tinha relação sexual também. Essa parte sexual, toda vez 
que eu chegava ao orgasmo, eu ficava nervoso. Aí o que aconteceu: eu aprendi a não 
ejacular. E o que me aconteceu: todas as minhas companheiras, parceiras, na época, 
falavam que eu não sentia prazer. Mas como eu vou falar para elas que se eu gozasse eu 
ia ficar nervoso e poderia tratá-las mal? Como já aconteceu. Então, assim, tipo, eu 
evitava. Então foi aquilo. Eu tive o meu último relacionamento eu tinha 23 anos, né, não 
tive mais”.  
“Só tive uma namorada só e poucas pessoas que eu já saí. Acho que umas cinco, no 
máximo. Porque o sexo, para mim, nunca me fez bem. Eu me sentia sujo. Assim, 
pessoas que eu gostava muito e elas gostavam de mim, só que, tipo, a gente nunca... eu 
nunca conseguia ter... chegar junto, assim, vamos fazer assim, porque eu achava que ela 
merecia algo melhor, porque eu era uma pessoa que... como eu já disse, uma pessoa 
suja, imunda, né? Minha concepção é o que eu penso até hoje. Então eu me fechei”. 
 




Principal motivo para as internações: 
 - “Estava tomando álcool com remédio”. 
 
Breve história de vida: 
- Separada, 2 filhos, mora com os filhos e um neto; 
 
“Eu era uma criança muito alegre, alegre e extrovertida. Gostava muito de estudar, 
sempre ia para a escola, não faltava nunca na escola. Gostava de chupar chupeta, 
chupava chupeta até os 9 anos. Eu fui muito feliz na minha infância. Quando eu 
comecei a trabalhar com telemarketing e eu comecei a surtar. Eu não queria mais 
atender o telefone, eu deixava o telefone lá e saía para ir para o hospital. Aí no hospital 
ela me dava calmante, aí eu não conseguia ir embora do hospital, me dava pânico, eu 
não conseguia sair. Eu tentei o suicídio três vezes. Tentei, me enforquei, tentei pular da 
ponte, tomei 36 Fluoxetinas”. 
“Quando cheguei no CAPS eu tremia muito, eu pesava 50 kg só. Agora eu engordei 
bastante, eu parei de tremer. Antes eu não conseguia ter amizades, manter minhas 
amizades, porque eu estava muito debilitada. Eu estava pesando muito pouco, eu estava 
tremendo demais, eu tremia o queixo, a cabeça, o corpo inteiro, todo mundo ficava 
assustado de ver comigo. Agora com o tratamento, eu melhorei bastante. O nascimento 
das minhas filhas foi a coisa melhor que aconteceu na minha vida. Eu tenho muito amor 
por elas, a minha filha de 11 anos é muito carinhosa, amorosa, é muito companheira. A 
minha filha de 21 anos é usuária de drogas, usa maconha, mas ela é um pouco bruta”. 


















Bipolar – F31.x 
Não Duas 
1 ano e 6 
meses 




Principal motivo para as internações: 
 -  
 
Breve história de vida: 
- Solteiro, sem filhos, mora com o pai e o tio; 
 
“Olha, minha infância foi normal, sabe? Foi como de qualquer outra criança, assim, 
sabe? Comecei estudando em uma escola particular, no começo da vida, e aí eu fui 
tendo uma queda, vamos dizer assim, social. A questão financeira foi pegando no meu 
bolso, aí chegou uma época que eu não tinha mais condição de pagar uma escola 
particular. E aí eu fui para o ensino público. Aí então eu terminei os meus estudos do 
ensino médio em uma escola pública. Então foi mais ou menos isso. Foi bem legal. No 
começo eu era muito fechado, assim, muito tímido, sabe? Principalmente com garotas e 
tal. Mas nunca, tipo..., mas foi normal. Eu já cheguei a sofrer um pouco de bullying e 
tal, mas eu acho que todo mundo sofre, né? Mas eu sempre fui amigo de todo mundo e 
tal. Nessa escola particular eu era mais reservado, sabe, não era muito solto. Conhecia 
todo mundo e tal, ando de skate, né, já andava de skate naquela época, então o skate me 
deu uma aproximação com as pessoas, acabei fazendo amizades por causa do skate. 
Mas aí na escola pública eu saí daquele aspecto introvertido para o extrovertido. Foi 
quando eu comecei a ter mais maturidade, e aí eu acho que quando eu criei a minha... 
maturidade. Aí quando eu acho que eu criei minha autoconfiança, eu acabei saindo 
daquela introversão e acabei partindo para um estado mais extrovertido”. 
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“Nunca cheguei a namorar. Na escola eu nunca fui, tipo, como se diz assim na gíria, 
pegar muita menina, sabe? Eu sempre fui uma pessoa bem sossegada. Aí quando eu fiz 
18 anos, foi quando eu comecei a ter... a me preocupar mais com esse assunto de 
mulher, sabe? Tipo, de querer sair com alguma menina e tal, mas eu ainda, mesmo na 
escola pública, eu ainda, para assunto de mulher, eu era um pouco envergonhado. Aí foi 
quando eu comecei a frequentar um pouco a bares, baladas, tipo a própria Augusta 
mesmo. E aí foi... por incrível que pareça, os meus primeiros mais contatos, assim, com 
mulher foi com garota de programa. Aí com a garota de programa eu consegui ter mais 
confiança para chegar nas meninas que não eram”.   
“Eu tive... assim, antes da esquizofrenia eu tive uma depressão profunda, que foi... 
acredito que deve ter começado em 2011, mas o auge foi em 2012, quando eu fiquei... 
tipo, em julho de 2012... só para você ter uma noção: eu ficava muito em casa, trancado 
no quarto, não tomava banho, entendeu? Não saía com os amigos, eu evitada ficar perto 
de pessoas, sabe essa aversão a público, a pessoas? Quando meio que eu percebi, eu já 
estava assim. Não teve um parente meu que faleceu, não teve um motivo, assim. Foi 
uma coisa que foi acontecendo. Quando eu vi eu já estava assim. E aí depois foi quando 
gerou a psicose. E a síndrome do pânico também, que eu tive. Graças a Deus passou. É 
meio que porra louca, sabe? Tipo, em dois mil e... uns anos um pouco antes de ter a 
depressão e a psicose, eu me envolvia com gente errada. Nunca cheguei a usar droga, 
mas me envolvia com alguns amigos errados. Á noite a gente dava volta de carro, não 
fui para lugares bons, já cheguei a ir em lugar errado. Tipo, acho que essa vida, assim, 












Principal motivo para as internações: 
 - “Eu fiz escândalo lá na rua, falei que a menina era um demônio, essas coisas, aí... 
(risos) aí me internaram”. 
 
Breve história de vida: 
- Solteiro, sem filhos, mora sozinho; 
 
“Somos em quatro, contando comigo, né? Quatro. Eu sei que todo mundo estudou, todo 
mundo... era difícil reprovar e eu nunca fui reprovado, nem na faculdade. Eu me formei 
com 22 anos. Meus pais eram bons. Tinham os pecados que faziam com a gente, como 
roupa feia, roupa de mulher vestida no homem, algumas coisinhas que são até normais, 
fazem isso... até com família de rico também tem disso. Meu pai era dono da padaria e 
sócio da padaria, tinha mais de uma, eram três, deu para entender? Em uma ele 
trabalhava e a casa não era dele, o prédio. As outras duas já eram dele o prédio e a 
padaria não era dele (risos). Deu para entender? Ainda tinha mais propriedades, tudo, a 
gente não era pobre. Meu pai ficou triste, antes de morrer, porque o meu irmão arrumou 
um emprego no banco, a minha irmã começou a trabalhar, mas a minha irmã se formou 
em química, quando eu tinha 20 anos, em 1985”.  
“Entrei na **********. Fiquei dois anos no estágio, quarto e quinto ano. Meu pai 
morreu quando eu estava com 20 anos, terceiro ano de faculdade. Com 20 anos no 
terceiro ano da faculdade, é. Aí o quarto e quinto eu fiquei na **********. Eu trabalhei 
cinco anos, privatizou e eu saí. Fui para particular, não deu, saí. Depois fiz outro 
concurso, aí entrei no Hospital **********, aí me aposentaram. Trabalhei só três 
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semanas, aí me aposentaram. Depois eu estudei quatro anos datilografia. Enquanto eu 
ocupava a minha cabeça com coisa, eu não precisava ter mulher na minha vida (risos), 
entendeu? Só depois que eu fiquei morando sozinho, não tinha mais nada para fazer, já 
tinha estudado datilografia quatro anos... quando eu estava trabalhando na ********** 
eu estudava de manhã cedo, mais quatro anos... depois digitava mais um pouco. Aí 
quando eu não tinha mais nada o que fazer, eu comecei a ficar ligando para a rádio, um 
programa de encontro de jovens, né, para sair com uma menina, querer conhecer alguém 
e tal. Eu ia nisso. Eu ligava, mandei carta, mandei tudo. A maioria era gente de menina 
de programa. Acredite. A última que eu fui, não era uma menina de programa, mas eu 
dei 150 paus para ela uma vez para ir no motel (risos)”. 
“O problema é que muitas vezes eu ia em um motel... me masturbava cinco vezes e 
quando eu me masturbava cinco vezes, ainda eu ia em um show de sexo explícito no 
centro da cidade. Eu sei que tinha show de stripper, eu ficava loucão lá com elas. 
Assim, no começo eu não gastava nada, só ficava vendo o show de sempre. Depois eu 
comecei a abusar um pouco. Foi tudo por causa da minha mãe e avós. A cada três anos 
morria uma. Primeiro, minha avó por parte de pai. Quando eu estava no objetivo... eu 
sempre estudei em colégio público, só o terceiro colegial... então não era pobre, mas 
eram muitos, né, eram quatro. Meu pai chegou a pagar quatro faculdades, não era pobre. 
Deu para entender? Quatro faculdades. Eu sei que a minha avó morreu quando eu tinha 
17 anos. Depois com 20 anos, o meu pai. 17 anos a minha avó, 20 anos meu pai, 23 
anos a minha outra avó, por parte de mãe, depois mais três anos a minha mãe. Cada três 
anos a minha mãe (risos), cada três anos morria um”. 
“Me considero doente, porque na época quando eu fiquei tarado, quando eu me 
masturbava cinco vezes e depois ia nos bordeis, tudo, eu falei que queria casar com a 
filha do sócio do meu pai, quando ele trabalhava, né? Aí até falei para a coisa: “se eu for 
um oficial das Forças Armadas, eu falo, porque casar eu não caso ganhando três 
salários. Eu quero meu dinheirinho, paz e sossego”. Cada um no seu canto (risos). Deu 
para entender? Eu não me comprometo com ninguém. Por isso que eu ia na zona, para 
não fazer nenhuma bobeira. Eu ia lá sem compromisso nenhum, pagava, dava o 
dinheiro, mas era só isso, ninguém se intrometia comigo”.  




Principal motivo para as internações: 
 - “Porque nos meus surtos psicóticos, vamos dizer assim, eu quebrava tudo. Quebrava 
mesmo. Era de quebrar tudo mesmo, não media”. 
 
Breve história de vida: 
- Divorciada, 2 filhos, mora com um filho; 
 
“Eu tive uma convulsão com 4 anos de idade, aí tomei remédio anticonvulsivo até os 
11, com o doutor **********. Com 16 anos, eu comecei a me vestir só de terno e roupa 
preta. Aí meus pais acharam uma diferença grande, porque eu tinha que ir para o 
Colégio Batista, aquela saia, camisa branquinha, gravatinha. Era assim: as meninas de 
saia, os rapazes de calça. E minha mãe me levou no doutor ********** e como eu 
estudava muito, lia muito, ele colocou assim: “já não é da minha área”. Ele falou: “não é 
mais da minha área”. Quem me levou nesse dia no doutor foi meu cunhado, que mora 
em Brasília, que todos eram da linha farmacêutica, papai, meu cunhado tinha farmácia, 
meu pai fazia remédio manipulado, tudo, né? Tinha muita insônia, isso já com 16 anos”. 
“Meu primeiro surto foi há mais de 10 anos, bem mais de 10 anos. Esse foi um dos 
surtos, né, que eu me lembre. Um que ficou marcante para mim também, foi quando eu 
misturei bebida alcóolica, que eu nunca bebi, nunca fumei, não gosto nem de cerveja, 
nem com álcool, nem sem álcool e nunca fumei também. Mas aí o surto veio de uma 
força tão grande, que na época eu tomava Lexotan 3, aí eu misturei Lexotan 3 com 
outros calmantes que eu tinha, com bebida alcoólica, se não me engano, foi whisky. Aí 
liguei para o meu irmão com uma voz assim bem... aí eu falei: “eu estou indo embora”. 
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Aí meu irmão, que mora no Rio, que é militar, é da Marinha, meu irmão falou: “oh, 
você está indo para Brasília? Dá lembranças para a nossa irmã”. Eu falei: “não, acho 
que você não entendeu, eu estou indo embora”. Aí meu irmão simplesmente chamou 
seis viaturas do corpo de bombeiros, mais não sei quantas viaturas da polícia civil e 
militar e eu fui parar no Hospital das Clínicas e de lá eu saí só depois de 3 meses, que aí 
prenderam, reteram minha carteira de identidade”. E quando ele chegou no Hospital das 
Clínicas, eu lembro, como se fosse hoje, ele falou: “ela é irmã de um militar. Ela só sai 
daqui acompanhada, senão ela vai ter que ficar aqui”. Aí eu fiquei três meses lá. Aí meu 
irmão veio me ver, né? “Daqui você não escapa, né, mana?”, eu falei: “olha, eu não 
escapei de hospital nenhum. Eu sempre tive alta”. Aí, quem cuidou de mim no Hospital 
das Clínicas foi o doutor **********, que Deus o tenha. Foi o único psiquiatra, 
Rodrigo, que acreditou em mim. Que eu falava e ele acreditava, porque, até então, os 
outros acreditavam no meu ex-marido. Que ele faz uma coisa e não era certo. Quando o 
doutor ********** tirou a prova dos 9, que doutor ********** falou: “Você vai ter o 
final de semana em casa”, eu falei: “que bom, vou ver meus filhos, né?”. “É, você vai 
ter, seu ex-marido vem te buscar aqui no sábado de manhã e você vai retornar no 
domingo à tarde”. Ele me tirava no sábado de manhã, no sábado à tarde ele já me levava 
de novo. Aí o pessoal começou a achar estranho, inclusive o doutor ********** falou: 
“O que que você fez? Você quebrou alguma coisa lá? Bateu nas crianças?”, eu falei: 
“não, eu não fiz nada”, “porque ele falou que você fez sim, que você quebrou isso, isso, 
isso”. Eu falei: “não, ele não está falando o correto não, eu não fiz nada disso”. Aí o 
doutor ********** foi me observando, que eu arrumava a biblioteca do Hospital lá das 
Clínicas, que agora está bem reformado, né? E aí o doutor ********** falou assim: “Eu 
vejo você arrumando as coisas aqui, vejo você arrumando a biblioteca, vejo você 
arrumando a revista, o lugar das revistas, você separa tudo, eu vejo que você é muito 
dedicada”, aí ele foi observando, observando. Aí, um dia, Rodrigo, eu estava dormindo 
em um quarto com nove pacientes, nove mulheres. Doutor ********** me cutucou, 
levei um susto, como se fosse hoje, ele fez assim para mim... eu falei: “eu fiz alguma 
coisa errada?”, ele falou: “hoje é o meu plantão. Levanta, não olhe para os lados, a gente 
vai até a sala do computador. Você vai passar por cinco enfermeiros, mas hoje é meu 
plantão, você não olhe para os lados”. Eu falei: “tudo bem”. Entramos no elevador, 
fomos à sala de computação das Clínicas, ele foi só falando assim para mim: “você vai 
me responder sim ou não. Só isso que eu quero ouvir de você, sim ou não”. Aí ele foi 
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fazendo várias perguntas, eu acho que eu recebi aquela injeção da verdade, porque tudo 
o que ele falava, eu concordava e umas coisas eu não concordava. Aí no final, ele virou 
para mim e falou assim: “você quer que eu ferro seu marido? Se você quiser, eu ferro, 
porque o que ele está fazendo com você não é justo. Você é uma pessoa normal, ele está 
fazendo uma tortura em você que eu fico bobo, como psiquiatra”. Eu falei: “não doutor, 
eu tenho os meus filhos, por eles eu aguento as coisas”. Ele falou: “Vale à pena?”, eu 
falei: “ah, pelos meninos vale. Vale eu continuar casada, vale eu desistir de uma 
profissão, porque o senhor sabe que eu sou professora, ainda professora de crianças 
especiais, eu fiz especialização para crianças especiais, o senhor sabe disso e eu não 
quero desistir do meu casamento”, ele falou: “pensa bem, vale à pena?” Rodrigo, ele me 



















Principal motivo para as internações: 
 - Uso de drogas. 
 
Breve história de vida: 
- Solteiro, sem filhos, mora com os pais; 
 
“Eu sou do interior de Minas Gerais e minha infância foi maravilhosa. Eu andava de 
carrinho de rolimã, brinquei como toda criança. Brincadeiras de papelão, descendo... 
brincadeiras normais, boas, saudáveis. Sempre fui do esporte, sempre gostei do esporte. 
Sempre fui uma pessoa coletiva, mas, ao mesmo tempo, sempre gostei de andar sozinho 
e até hoje eu sou assim, porque minha mãe sempre diz que Jesus diz que: “diga aonde 
você vai, que..., um negócio assim. Um lance de companhia mesmo, porque, às vezes, 
as pessoas vêm com boas intenções e não é o que parece. Mas tenho bastante amigos, 
sou católico, tenho muita fé em Deus. Então a minha infância foi marcada com algumas 
coisas negativas também, mas... por eu ser o caçula, meu irmão me atormentava tanto, 
às vezes, eu com raiva, ele vinha com algumas brincadeiras de mau gosto, me recordo 
de uma brincadeira que ele pegou uma arma, mas a arma só tinha as balas já 
deflagradas, né? E apontou para mim de verdade, então aí ficou meio traumático, mas, 
assim, isso foi uma brincadeira dele, isso aí já está perdoado. É que ele, não sei, ele 
gostava de me perturbar. Eu me recordo que eu tinha uma piscina também, aquelas de 
1000 litros e ele veio me atormentar, eu desmontei a piscina, peguei aquele ferro e 
comecei a bater nele, na barriga dele. Uma autodefesa, né? Eu era pequeno na época. 
Teve uma outra vez também, ele pegou um lençol, se vestiu de fantasma e eu estava 
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jogando taco, eu dei uma paulada no rosto dele, até sangrou, mas são coisas de criança, 
né? São fatos negativos, mas tem fatos positivos, foi ele que me ensinou a andar de 
bicicleta, foi ele que me ensinou muitas outras coisas”. 
“Então, meu irmão aprontava muito e eu e ele levávamos. Ele era o que aprontava e a 
minha mãe batia nos dois. Era sempre assim, minha mãe batia com varinha de marmelo, 
quando não era assim era milho, ajoelhar no milho, quando não era isso, era correia, 
cinta. Nós somos de origem caipira, roça, meus pais têm pouco estudo, minha mãe tem 
pouco estudo, mas ela tem a sabedoria de Deus, é uma ótima cozinheira. Meu pai, ele 
não se formou em direito, mas não me deixou faltar nada, não deixou faltar nada, até 
hoje não deixa faltar nada em casa. Ele está sempre arrumando alguma coisa, são 
aposentados, mas ele sempre arruma coisas para fazer, para aumentar a renda. Então, 
assim, o meu pai me ensinou a ser homem e minha mãe me ensinou a ser cuidadoso, 
amoroso, são as características... eles são meu tesouro, né? A formação de todo o meu 
caráter, eu sou graças a eles. Eu ainda sou solteiro, mas estou com uma moça, que a 
gente está iniciando um relacionamento. Acho eu que não vou ficar por muito tempo em 
casa, já estou com pretensão de ou alugar um lugar pequeno, um quarto, alguma coisa, 
porque né... isso são projetos para o futuro, não para agora. Hoje em dia eu vivo de 
favores”. 
“Então, olha, meu primeiro relacionamento, eu tinha 11 anos, mas não teve beijo. Meu 
segundo relacionamento foi com 13 anos, a menina se chamava **********, que até 
hoje eu estou procurando ela, porque eu queria casar com ela. Eu sou muito isso, eu 
vejo a moça, eu me apaixono, me empolgo e acho que é essa. Bom, não é isso que Deus 
quis. E aí, minha primeira transa foi com 16 anos. Hum, dos homens, da adolescência, 
eu não era o mais popular, não era o mais pegador, mas eu sempre, é que assim, como 
eu tenho bastante prima mulher e eu era o primo que levava as primas para sair em 
Uberaba, sabe? Eu era aquele... só que assim, eu falava para elas: “olha, eu saio com 
vocês, só que, pelo amor de Deus, não apronta. Cada um se responsabiliza”. Então, 
assim, como eu tenho um convívio muito com mulheres, até então muita gente achava 
que eu era homossexual. E eu ainda adoro quando a pessoa acha que eu sou 
homossexual, porque homossexual, ele é: educado, amoroso, respeitoso, feliz, 
trabalhador”. 
 




Principal motivo para as internações: 
 - “Eu estava muito agressiva e meu irmão resolveu me internar compulsoriamente”. 
 
Breve história de vida: 
- Solteira, sem filhos, mora com a irmã; 
 
“Meu pai era alcoólatra e ele chegava, normalmente, bêbado e discutia com a minha 
mãe. Então virava e mexia tinha brigas. Mas da minha infância eu tenho lembranças 
boas, assim. Minha mãe deixava a gente brincar na rua com as crianças, então eu 
aproveitei bastante. Uma infância pobre, mas com honra até. A escola tinha o bullying, 
né, que eu sofria. Que eu era muito magrinha e eles puseram apelido de caveira, aí 
ficou, aí eu sofria com isso. Mas, no geral, eu ia bem até a quinta série. Depois começou 
a ficar mais difícil, eu passei para estudar à noite da sétima série em diante, e estudar à 
noite não foi uma boa opção, porque o estudo da noite é bem mais fraco em relação ao 
de dia, né? Eu acho”.  
“Eu não parava em emprego. Eu comecei com 17 anos, mas não parava em emprego. 
Arrumei empregos bons, arrumei em banco, arrumei de secretária júnior, recepcionista, 
vários empregos bons. Eu ficava pouco tempo e saía. Então, eu até sei por que eu não 
parava em emprego: porque eu conheci um cafajeste, com 17 para 18 anos, que ele se 
drogava. No começo ele mentia para mim, ele não revelou nada, e ele começou a me 
drogar com LSD. Ele colocava na bebida e eu não sentia gosto, nem sabor, e me 
alterava. E ele me hipnotizou. Então eu fiquei com ele por causa da hipnose que ele fez. 
Não porque eu gostava dele de verdade”.  
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“Eu era agressiva. Eu deixei de ter um tratamento com um dentista, porque eu xinguei 
ele pelo telefone. Chamei ele de assassino, porque eu fui comer uma bala e caiu o meu 
dente que ele tinha colocado aqui. E na minha cabeça, ele que era o culpado. Aí por 
mais que eu pedi desculpa para ele, ele não aceitou. Ele não quis mais saber, sabendo 
que eu tinha problema. Ele sabia que eu tinha problema. Não aceitou, então eu não pude 
mais tratar com ele e eu gostava dele como dentista. Teve uma época em casa que eu saí 
do ar mesmo, comecei a falar coisa com coisa... e meu pai e minha mãe viram, 
chamaram minha irmã, minha irmã veio, tentou conversar comigo, não conseguiu que 
eu retornasse para ela. Eu comecei a falar sozinha com um guerrilheiro da FARC...” 
“Hoje eu estou me tratando de um câncer no ovário agora e eu descobri lá no Hospital 
São Paulo, aí fui me tratar no Pérola Byington, foi onde eu consegui a vaga pelo SUS e 
eu também ajudo a cuidar dos meus pais no final de semana, porque eles são idosos. A 
minha mãe tem problema de locomoção, ela pôs uma prótese no joelho, e ela tem 


















Principal motivo para as internações: 
 - “Por causa que eu era agitado”. 
 
Breve história de vida: 
- Solteiro, sem filhos, mora com a irmã; 
 
“A minha mãe faleceu, meu pai adotivo. Meus pais legítimos do Nordeste faleceram. 
Minha mãe suicidou por causa do meu pai, ela tinha problema, os dois tinham 
problema, aí por isso que eu nasci assim. Ficava sempre naquele ambiente, né? Meu pai 
suicidou, jogou fogo nela, morreu queimado, querosene, suicidou. Eu era bebê ainda 
quando fez isso. Aí quase que tacava fogo em mim também, foi um bombeiro que me 
salvou, apagou o incêndio lá, em mim também. Quase que ela toca fogo em mim 
também”. 
“Eu era muito perseguido na escola, meus coleguinhas batiam em mim, eu chorava 
muito no prezinho. Chorava muito no prezinho. Até a professora dizia para minha mãe 
para eu procurar o psiquiatra, psicólogo, porque tinha problema, desde criancinha. Eu 
fui mal na escola, minha mente era fechada, repeti muitos anos, repetia muitos anos, a 
leitura não entrava na minha mente. Minha mente era fechada. A professora escrevia na 
lousa assim, para mim não significava nada, eu não entendia nada. A professora dava 
um grito assim, eu assustei, eu assusto e a minha mente abriu, minha mente abriu. De 
susto, assim, minha mente abriu, depois que abriu, consegui ler, podia ler do dia para 
noite, aprendi a ler e escrever. Matemática, muito pouco, estudei muito pouco, troco 
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sempre baixinho, dinheiro. Dinheiro, eu sei contar dinheiro, eu sei contar dinheiro, mas 
o troco não. Fiz muito baixinho”. 
“Eu trabalhava em metalúrgica, peças de rolamento, oficina de rolamento, peças de 
carros. Era eu errar, começava a judiar de mim o rapaz, judiava de mim, os caras 
judiavam de mim. Faziam malvadeza comigo, judiavam de mim. Batia, jogava fio em 
mim, entrava aqui fazia assim: “ah, ah, aaaah”, para me assustar, malvadeza comigo, 
judiava, judiava. É caso de polícia, é caso de polícia isso. Eles faziam malvadeza, eles 
faziam malvadeza comigo, grosseria comigo. Me alugava eu, punha apelido, brincadeira 
de mau gosto, judiavam, judiavam de mim”. 
“Eu era violento, porque eu ia para trabalhar, os caras alugavam, descontava tudo em 
casa. Ia para a igreja, chegava nervoso. Queria resposta na hora. No outro dia, tinha que 
trabalhar, passar tudo de novo e de novo, descontava tudo em casa no meu pai, pessoas 
de casa. Estourava vidro. Primeira vez que eu tive esquizofrenia, essas visões e 
perseguições na rua, eu pensava que era real, mas não é, é só na minha mente. Aí o 
médico passou Haldol, lembro bem o nome, Haldol. Passou Haldol, isso foi na primeira 
internação em Tremembé, primeira vez, ele passou Haldol para isso aí. Eu via as 
pessoas que nem bicho, com cara de bicho, fazendo careta para mim. Falavam de mim 
na rua, tudo me olhando, me observando. Todo mundo na rua me olhando. Nossa, como 
é que essas pessoas me conhecem? O que que eu fiz para essas pessoas? Perseguido na 
rua, todo mundo me olhando, rindo de mim, gritando comigo, para mim. Me irritando, 
provocando, provocando, me irritando mesmo. Perseguindo eu”. 
“Tive namorada, mas não deu certo, as que eu namorei não tive sorte, quis namorar, não 
tive sorte. Hoje eu sou evangélico, tem as moças da igreja... todas minhas colegas, elas, 










Principal motivo para as internações: 
 -  
 
Breve história de vida: 
- Solteira, sem filhos, mora com a irmã, cunhado e sobrinho; 
 
“Ah, minha infância eu era feliz. Eu, olha, quando tinha meu pai, tinha minha mãe, 
tinha tudo. Tudo, eu nasci em uma casa feliz. Agora que está essa bagunça toda com a 
minha irmã. Eu brincava de cabaninha no quintal. Eu brincava com panelinha. O 
armarinho que meu pai me deu, o armarinho que meu pai me deu, que tinha torneirinha, 
brincava normalmente. Meus pais eram muito bons pra mim, eram muito, eram muito, 
demais, por isso que eu estou sofrendo, acho, que assim, viu? Porque eles faziam tudo 
de acordo com o que eu queria. Por exemplo, meu pai fritava camarão, eu não comia o 
camarão, ele falou: “eu já sei, eu vou fazer um macarrão para você”. Ele me mimava, 
entendeu? Meu pai faleceu com 58 anos. Eu conheci só até 15 anos. E eu comecei a 
conversar com meu pai de namorado quando eu tinha 15 anos. Quando eu comecei a 
falar com ele, ele morreu”. 
“Na escola eu vivi bem. Eu fiz até o ensino médio, né? Eu prestei para Jornalismo. Eu 
fiz um cursinho, prestei para Jornalismo, mas não consegui entrar. Falei: “mãe, a minha 
cabecinha não dá. É muita coisa, é muita informação, não vai caber”. A minha mãe 
falou: “tudo bem, então fica sem fazer faculdade. Eu não vou me opor não”. Fiz até o 
ensino médio, técnico de Secretariado e trabalhei no **********”. Ah, os bancos me 
deixam muito... oh, o **********, ele me deixou louca com o tipo de trabalho. Muito 
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papel, muita papelada, sabe? Muita responsabilidade, eu não aguentei. Comecei lá, com 
choro, com tudo, aí eu fui, como eu estava te falando no começo da entrevista, eu fui 
com os carros dos diretores, cada dia eu ia com um carro: um Galaxy, um Opala, eu ia 
com carro de luxo lá, para o psiquiatra. O ********** fez tudo isso por mim, por isso 
que eu não entrei com processo”. 
“O CAPS para mim é a minha segunda casa, porque aqui eu fico calma, não sou 
agressiva, não sou nada. Em casa eu já começo bate boca e eu vou e chega nesse ponto. 
Minha irmã é muito agressiva. Antes, comigo também. Ela não tem paciência. Ela 
falou: “mamãe”, a minha mãe morreu em 2005, né? “Mamãe tinha mais paciência com 
você, eu não tenho. Na minha casa eu não sei o que que tem (risos), que aí, a minha 
irmã pega muito no meu pé. Eu me considero dependente da minha irmã, em tudo, né? 
Em tudo. Ela falou que ela me dá roupa, ela me dá tudo, mas não me dá o sapato, 
porque eu trabalho aqui, eu faço pãozinho, o sapato ela não compra: “ah, você só 
compra sapato de plástico”, eu falei: “é o que o meu dinheiro dá. Eu compro o que o 
meu dinheiro dá. Estou bem melhor do que era antes. A minha cabeça... antes de minha 
mãe operar, operou a tireoide, né, que ela tinha um câncer na tireoide. Nossa, eu 
pensava em me matar, em me atirar lá da janela do hospital. Veio visita “e você, como 
vai?”, eu falei: “olha, minha vontade é de me atirar da janela do hospital”, porque o 
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Formação: Medicina (Psiquiatria), especialização em Psicanálise, especialização 
em Saúde Pública, especialização em Planejamento e Gestão em Saúde. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“A produção de cuidados em Saúde Mental passa pela história da reabilitação 
biopsicossocial, a gente está aqui para ver o sujeito como um todo né? Quem é aquela 
pessoa que veio nos procurar? Quais são suas angústias? Eu acho que o objetivo maior é 
possibilitar que o sujeito se relacione com o mundo e que tenha um lugar no mundo. 
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- Psicologia, Mestrado em Psicanálise e Doutorado em Saúde Coletiva. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Bom, eu acho que esse é o nosso trabalho, produção de cuidado, é isso. E entendo que 
não são só os técnicos que podem fazer isso, né? Então, talvez os técnicos tenham esta 
função de produzir cuidado em Saúde Mental, mas eu entendo que a rua faz isso, a 
cidade faz isso, né? Que os espaços outros e as pessoas outras também podem tanto 
produzir cuidado, como produzir descuido. Então, nesse sentido, a gente entende, eu 
entendo que a produção de cuidado em Saúde Mental não está só no serviço de saúde. 
Ela está em outros setores. Está na educação, está na cultura, está em outros lugares, não 
só nos serviços de saúde. Acho que produzir cuidado em Saúde Mental é produzir, 
talvez, espaços que possam potencializar as trocas, o próprio cuidado, o autocuidado, a 
reflexão sobre essa questão toda da saúde, do sofrimento. Aí a gente faz isso, entre 
aspas, das maneiras mais tradicionais, que é o atendimento clínico, que tem o seu lugar 
e é fundamental e também faz isso em outros espaços, nas oficinas, nas saídas do 
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- Serviço Social, Mestrado em Serviço Social e Doutorado em Psicologia Social. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Nossa! É um designativo também burocrático, né, para você mensurar. Acho 
necessárias essas coisas, né? A mental tem uma linguagem, uma terminologia muito 
própria, que eu acho que não pode servir para fossilizar as coisas, mas ser vivo, né? Eu 
acho, eu acho que é um termo interessante, a produção de cuidados em Saúde Mental. 
Eu acho que é uma questão sempre de concepção, e de concepção política, veja, eu sou 
assistente social e eu tenho uma sólida formação de esquerda, porque o serviço social, 
eu geral, no Brasil, tem uma formação de esquerda, que significa reivindicar políticas 
públicas e lutar pelo direito social de todos pela inclusão, pelo SUS verdadeiramente 
SUS. Então, pela luta pelos direitos. Então a produção de atenção, de cuidados em 
Saúde Mental, ela não é uma coisa mecânica, fria, ela é parte da política pública do 
SUS. E ela tem que ser feita, para mim, na minha perspectiva, na perspectiva da luta 
antimanicomial, entendeu? Ah, não é um cuidado neutro. Olha, não é um adestramento 
do psicólogo, não é um adestramento, uma coisa mecânica do enfermeiro, do psicólogo, 
do assistente social. É uma tradição de... você tem que incorporar toda história da Saúde 
Mental, toda história das vitórias da Saúde Mental, das lutas da Saúde Mental. Então o 
CAPS não é um organismo burocrático, o CAPS é fruto de uma luta antimanicomial e 
que deve continuar nessa perspectiva, entendeu? Garantindo as vitórias da luta 
antimanicomial. Você não pode colocar placa de CAPS na rua e lá dentro você fazer um 
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trocas humanas verdadeiras, um aprendizado verdadeiro, uma troca verdadeira, uma 
inclusão social dessas pessoas verdadeira... não pode. Então eu acho que a produção de 
cuidados em Saúde Mental não é uma formação, não é um treinamento, é uma 
apropriação de toda luta: primeiro lá do Franco Basaglia, dos Estados Unidos com as 
comunidades terapêuticas... é, primeiro, um aprendizado histórico, de tudo que se 
precisou lutar, de todas as conquistas legais e, inclusive, do Brasil. Você não faz Saúde 
Mental sem fazer ação cidadão. Ela não é um manejo. Tem o manejo, implica manejo, 
implica manejo, mas não se esgota no manejo. Ela é uma atividade em saúde pública e 
ela não existe sem uma perspectiva de cidadania. Essa pessoa pertence à cidade. Pode 
ser um esquizofrênico, ele pode ter um milhão de limites, ele é uma pessoa da cidade. 
Ele tem uma família que está na cidade, ele tem um território. Vamos nos mobilizar em 
várias direções, nas direções das políticas públicas. E isso não é um apoio, isso é parte. 
Não é uma ajudinha, não é na perspectiva da ajuda, é na perspectiva do direito. E é isso 



















- Farmácia, especialização em Saúde da Família, especialização em Gestão Pública. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Bom, eu acho que cuidados em saúde já é uma coisa bem ampliada, né? A gente tem 
que pensar desde promoção, até prevenção, tratamento, né? Na Saúde Mental também, 
acho que não se exclui da saúde em geral. A gente tem que pensar no usuário como um 
todo, um ser integral. Então, não é só ver a questão de Saúde Mental também, né? Em 
relação à Saúde Mental, acho que aqui no CAPS é um trabalho específico de melhoria 
dessa qualidade de vida e reinserção social, enfim. Mas é um trabalho ampliado, acho 
que o usuário aqui tem que ser visto como um todo, né? Aqui na farmácia eu tento ver o 
máximo possível o todo dele, não só a parte medicamentosa, ver a questão dele familiar, 
a questão da... como que ele está no mercado de trabalho ou não, enfim, várias questões, 
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- Psicologia, especialização em Psicanálise, especialização em Psicologia Hospitalar. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“É difícil, né. Esse conceito de Saúde Mental a gente isolar isso do que é a vida. Para 
todo mundo, né, eu acho. Não para os usuários daqui. Acho que a Saúde Mental, ela 
atravessa todas as questões, né. As relações familiares, os projetos profissionais, o seu 
entendimento sobre você mesmo, você com o mundo. Então, acho que quando a gente 
se propõe a cuidar de alguém em Saúde Mental, a gente se propõe a estar com essa 
pessoa para pensar a vida dela. Tem um tanto que é o que a pessoa quer fazer, né, o que 
ela imagina, quais são as demandas dela. E tem um tanto que é nosso também, né, não 
que a gente vá impor que ela precise fazer desse jeito. Mas que a gente entende aí na 
parte do estudo, do conhecimento, que são escolhas melhores ou piores. Por exemplo, a 
princípio a gente não está aqui para tratar questões relacionados ao uso de álcool e 
drogas. Né. Isso seria em outro CAPS, mas isso aparece aqui. E aí, como é que a gente 
se propõe ou não a cuidar disso, a entender isso como uma escolha do paciente? É uma 
escolha até que ponto se também faz mal para ele, né. Então, acho que aí tem um 
pedaço e uma hora de dizer: “bom, eu acho que não é tão legal assim essa parte”. É 
construir junto, né, a gente… do que o paciente traz com a gente, a gente pensar junto 
com ele sobre a vida dele. Para mim a produção de cuidados para vida de uma equipe de 
Saúde Mental que se propõe é poder construir junto com o paciente boas escolhas, bons 
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Formação: Medicina (Psiquiatria), especialização em Psicodrama, especialização 
em Psiquiatria Social. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Olha, a gente tem um débito social que é a intersetorialidade. Então, sem reforma 
agrária, sem moradia digna, sem escola, sem trabalho, sem condições, sem 
responsabilidade sanitária, sem justiça… isso já dá um mal-estar esperado em relação 
aos cuidados necessários à Saúde Mental. E aí a gente vê que a gente vive enxugando 
gelo, porque a gente teria que ter toda a intersetorialidade afinada para a gente, desde a 
prevenção até a UBS, a Unidade Básica de Saúde, a estratégia de atenção básica. 
Programa de Saúde da Família, Mais Médicos, que a gente teve em poucas… porque no 
dia que a medicina tiver mais respeito pela Saúde Mental, a gente não vai nem precisar 
de psiquiatra, porque qualquer clínico, qualquer olhar para uma pessoa em sofrimento, 
seja ele por qualquer motivo, a Saúde Mental teria que estar implicada. E não precisaria 
um psiquiatra para fazer isso. Uma equipe ligada, uma enfermagem responsável. Um 
gerenciamento responsável, a palavra é essa, sanitariamente, a escola estaria junto, todo 
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- Vários cursos na área das Artes. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Olha, eu vou te falar o seguinte: eu acho que a questão da Saúde Mental... outras 
medicinas avançaram e especialidades... eu acho que o problema da Saúde Mental aqui 
no Brasil ainda é um problema grave, entendeu, mal resolvido, né? Existem muitos 
problemas, por exemplo, essa questão da especialidade não ocorre só na Saúde Mental, 
ocorre em outras especialidades. Ninguém é só cérebro, ninguém é só rim, ninguém é só 
coração. Então nós somos um todo: corpo e mente. Certo? E muitas vezes os problemas 
da mente que muitas pessoas trazem é em referência ao seu corpo às vezes, que não é 
bem aceito, ela não aceita, ou sei lá, ou é gordo, ou é magro. As pessoas mexem com ela 
e isso causa um trauma... chega, às vezes... não consegue uma namorada, se é homem 
ou é mulher, e chega e se torna, muitas vezes, um problema grave mental. A pessoa 
começa a fantasiar, ter problemas. Então eu acho que um problema que seria produção 
de... que você falou... de cuidados da saúde, que agora começou na Saúde Mental. Não 
tinha, era só cérebro. O cara te passava um remédio não sei de quantos miligramas, para 
um paciente, e o paciente engordava, tinha um monte de outros problemas, e o médico 
não estava nem aí com isso. Como deveria ser o cuidado, na minha opinião: primeiro, 
eu acho que o cuidado médico não deve ser feito já na primeira consulta, a não ser que a 
pessoa é, de fato, é comprovado, que está em um surto muito grave, que vai prejudicar 
sua saúde ou de alguma outra pessoa, né? Que às vezes não há necessidade de 
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no consultório e o médico já fala assim... você chega, primeira conversa, o cara fala: 
“sei lá, às vezes eu não durmo bem”, ou então “tenho dificuldade disso ou aquilo”, e já 
joga quatro, cinco, seis remédios, tira a pessoa completamente da própria questão que 
ela está levando, né? Eu não sei, eu acho que essa avaliação para dar remédio não devia 
ser assim. Eu acho que devia ser avaliado bem, levado para um grupo de médicos. Está 
bom, se a pessoa não está em surto, né? Às vezes é o problema que a sociedade coloca 
nele, não é nem ele que sente aquilo. Porque às vezes o delírio de uma pessoa é 
necessário para ela poder, depois, amadurecer, muitas vezes. Às vezes é uma 
necessidade, às vezes a pessoa é educada no sistema tudo metódico, sabe, e ela acaba se 
sentindo meio acuada em tudo isso. Então isso tem que ser bem avaliado antes de 
começar a medicar. Dá um tempo. Fala: “oh, fica uns dias aqui no CAPS, vamos 
conversar”. Passa uma, duas, quatro, cinco sessões. Porque você sabe, a pessoa vai, já 
dá um diagnóstico no primeiro atendimento. Será que é esse o diagnóstico? É real? 
Depois não muda? Quantos que mudam o diagnóstico? Então eu também acho que o 
remédio não devia ser assim, esse é o meu primeiro pensamento. E o remédio bem 
avaliado, porque às vezes dão doses excessivas de remédio, de remédios que são 
pesados, desenvolvidos na Segunda Guerra Mundial e na Primeira, usado às vezes 
remédio que é usado até para amputação, para pessoa que está em amputação, que tem 
um grave problema que quando vê a perna, não tem a perna. Eu acho isso, essa parte do 
remédio eu acho que deveria ser bem dosado, bem pensado antes de você passar 
remédio para os outros, para alguém. E dão muitos remédios. É remédio excessivo. Isso 
não é só em psiquiatria. E a psiquiatria eu acho que não é só medicar. Eu acho que o 
médico que medica tem que ter formação, psicanálise, tem que conhecer bem sobre o 
que está fazendo. Porque senão prejudica as pessoas e depois para uma pessoa sair de 
uma situação de medicamento, é difícil. Então eu acho que existe um problema ainda na 
Saúde Mental assim. Melhorou muito, aqui no CAPS, de uns cinco anos para cá, essa 
interação, sabe. Foi começando a haver uma cobrança dentro da própria área, dos 
próprios funcionários, dos próprios pacientes, junto com os pacientes, dos próprios 
técnicos, a interagir. Agora eu acho que os CAPS avançaram mais ainda, nós fomos 
quebrando essa barreira, sabe? Não faz sentido, né, não faz sentido. Então como... leva 
ao cinema, leva em uma exposição, leva em passeios, procuro ver qual é a cultura deles 
mesmos, que eles gostam, porque nós somos um país de muita diversidade cultural”. 




Formação: Medicina, especialização em Saúde Pública em Medicina do Trabalho, 
pós-graduando em Psiquiatria (atua no CAPS como Psiquiatra). 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Eu acho que é ver a pessoa de forma integral, né? Ela tem muitas demandas, ela tem 
uma demanda médica, ela tem uma demanda social, ela tem uma demanda política, ela 
tem uma demanda da sua sobrevivência e tal. Então eu acho que eu entendo que não 
existe Saúde Mental se não existe isso, se a gente não vê a pessoa de forma integral. Se 
não é um cuidado só médico, ou um cuidado psicológico e aí não, eu acho que não... 
Ainda mais que são pacientes que a dificuldade de ser integrado socialmente é muito 
grande. Então se nós não tivermos esse comportamento ao atende-lo, ele não vai ser 
tratado assim, trabalho com a família, né? Então é um trabalho enorme, porque é um 
trabalho na comunidade onde ele vive, nos bares que ele frequenta, na lanchonete, no 
lugar onde ele anda, nas ruas onde ele anda, da família, do contato, dos amigos, daqui. 


















P8 Psiquiatra. 2 anos - - - 





- Graduação em Enfermagem. 
 
O que entende por Produção de Cuidados em Saúde Mental: 
“Ah, eu acho que é tudo o que a gente faz em prol deles, né. Todos os cuidados ligados 
à higiene, desde que eles chegam ali com a gente... eles tomam medicação, a gente 
procura dar no horário certo, depois tem a questão do banho, tem uns que necessitam, 
outros não necessitam, vem bem, vem higienizados. Mas eu acho que a maioria deles 
sempre tem esse déficit aí, né, quanto ao cuidado. A gente sempre tem que estar 
falando, orientando. Tinha uma oficina antes aqui de manicure e pedicuro. Aí acho que 
as estagiárias de enfermagem que faziam essa oficina. Era muito legal. Aí acabou 
saindo também, eles não falaram nada. Era muito interessante, porque eles mesmos 
vinham para a gente “ah, você não vai cortar minha unha?”, “ah, tem que esperar o dia 
da oficina”, era uma quarta-feira, aí aconteciam todos esses cuidados – mão, pés, às 
vezes cabelo. Mas eu acho que isso poderia ser melhorado, poderia ser feito muito mais 
por eles, essa questão da higiene. Não só a gente estar fazendo, acho que a gente tem 
que estar estimulando, ensinando, passando a importância... por que é importante tomar 
um banho? Por que é importante escovar os dentes? E muitos deles não têm isso aqui, 
isso precisaria... mostrar uns vídeos, essa questão da higiene, né, o que acontece, das 
doenças envolvidas quando você não tem uma boa higiene. Não simplesmente eles 
chegarem lá e a gente ficar lixando a unha deles, passando base... eles têm que saber que 
eles têm que fazer e por que eles estão fazendo, senão fica muito mecânico a coisa, né, e 
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que é isso, todos os cuidados que a gente tem mesmo, que envolve eles. Desde a 
higiene, desde a gente estar saindo, fazendo as coisas com eles, por eles também. Eu 
acho que é muito importante, a gente falar a mesma língua. Acho que procurar um 
vínculo com eles, conosco também, né, da gente saber o que está acontecendo para “ah, 
fulano disse isso e agora você está falando aquilo”. É muito importante, mas acho que 
nem sempre acontece isso. Pelo menos envolvendo a enfermagem não. Nós ali na 
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ANEXO I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado para participar como voluntário do estudo intitulado: 
Dimensões do cuidado: a produção de cuidados em Saúde Mental em um Centro 
de Atenção Psicossocial da cidade de São Paulo - SP, que tem por finalidade obter 
relatos de histórias de vida para a realização de uma pesquisa feita por mim, Rodrigo 
Couto Hyppolito, na Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 
O trabalho tem como objetivo verificar como é realizada a produção de cuidados 
em Saúde Mental em um CAPS Adulto II da cidade de São Paulo – SP. 
• Ao participar deste estudo, você permitirá que eu realize uma entrevista com 
duração de até sessenta minutos, em que te farei perguntas sobre sua trajetória de 
vida, sua família e sobre seu adoecimento; 
• As entrevistas ocorrerão dentro do CAPS, em uma sala privada e serão gravadas 
em áudio; 
• Somente eu e minha orientadora neste estudo, a Dra. Wilza Vieira Villela 
teremos acesso ao conteúdo das entrevistas; 
• Seu nome será omitido e todo material recolhido será utilizado somente neste 
estudo; 
• Você não terá nenhum custo ao participar deste estudo, assim como não receberá 
nenhum benefício direto. Entretanto, a sua participação ajudará a trazer 
informações importantes sobre a produção de cuidados em Saúde Mental; 
• A sua participação não acarretará em nenhum dano moral ou físico à sua pessoa. 
Nenhum procedimento adotado oferecerá risco à sua dignidade; 
• As entrevistas poderão gerar desconforto por conta de possíveis lembranças 
desagradáveis, neste caso, você poderá contar com o apoio da equipe do CAPS 
para o que for necessário; 
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• Você terá a liberdade de se recusar a participar a qualquer momento e de retirar 
sua autorização sem que tenha qualquer prejuízo em seu tratamento; 
• Você terá acesso a todas as informações obtidas ao seu respeito quando quiser e, 
quando o estudo for finalizado, você será informado sobre os principais 
resultados; 
• Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos sobre este estudo poderá 
entrar em contato comigo, o pesquisador Rodrigo Couto Hyppolito, pelo 
telefone: (11) 968314405 ou pelo e-mail: rodrigoseph@gmail.com; 
• Qualquer esclarecimento, dúvida ou denúncia quanto às questões éticas deste 
estudo poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo (CEP/SMS) pelo telefone: (11) 
3397-2464 ou pelo e-mail: smscep@gmail.com. 
 
 
Após ter sido devidamente esclarecido, concordo em participar do estudo. 
  
      
 











         Nome do Pesquisador                                              Assinatura do Pesquisador 
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ANEXO II – Roteiro para as Entrevistas com os Usuários do CAPS. 
 
 
 ROTEIRO PARA OS USUÁRIOS  
 
 
1 - Quando você começou a frequentar o CAPS? A quanto tempo já frequenta? 
 
2 - Você vem com quem ao CAPS? 
 
3 - Onde você mora? Mora com quem? 
 
4 - Qual é a sua idade? 
 
5 - Você tem histórico de internações? Por quais motivos? Poderia me contar como foi? 
 
6 – Você já morou na rua? Por quanto tempo? Poderia me contar como foi? 
 
7 – Você já usou drogas? Quais drogas? Onde? 
 
8 – Me fale um pouco sobre a sua infância e os seus pais. 
 
9 - Como era a sua vida na escola e no trabalho? 
 
10 – Você tem muitos amigos e parentes? 
 
11 - Como foi/ é a sua vida amorosa? Você tem filhos? Você é casado? 
 
12 - Quando começaram os sintomas (da sua “doença”)? 
 
13 - O que disseram que você tem? 
 
14 - Já teve algum surto? Quando e como foi? 
 - 103 - 
 
15 - Seus familiares te apoiam, te entendem? 
 
16 - Qual a sua frequência de vindas ao CAPS?  
 
17 - O que você faz quando não está no CAPS? 
 
18 - O que é este CAPS para você? 
 
19 - Como foi seu acolhimento ou entrevista? 
 
20 - Você melhorou depois de começar a frequentar este CAPS? Em que sentido? 
Poderia me dar um exemplo? 
 
21 - Você acha que vir ao CAPS diminui a quantidade de internações e crises? 
 
22 - Você criou um vínculo com alguém da equipe? Você tem amigos no CAPS? Eles te 
ajudam? Poderia me dar um exemplo? 
 
23 - O que esse vínculo significa para você? 
 
24 - Você opina no seu tratamento? Poderia me dar um exemplo? 
 
25 - O quanto você se sente responsável pelo seu tratamento? Você acha que tem um 
papel importante nisto? Me dê um exemplo. 
 
26 - Você se considera uma pessoa dependente do CAPS? Por quais motivos? 
 
27 - O que você não conseguia fazer antes do tratamento que hoje você consegue? 
 
28 - O que você fazia antes do tratamento que hoje você parou de fazer? 
 
29 - Você acha que aqui você pode se expressar melhor do que em outros lugares? Você 
sofre algum preconceito? Me dê um exemplo. 
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30 - Você pretende frequentar o CAPS até quando? 
 
31 - Quais são seus sonhos ou projetos para o futuro? 
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ANEXO III – Roteiro para as Entrevistas com os Profissionais da Equipe Técnica de 
Saúde do CAPS. 
 
 
ROTEIRO PARA OS PROFISSIONAIS 
 
 
1 - A quanto tempo você trabalha no CAPS? 
 
2 - Qual é a sua formação? 
 
3 - Quais são as suas especialidades? 
 
4 - Você trabalha quantas horas por semana no CAPS? 
 
5 - Qual é o procedimento adotado quando chega um novo usuário? 
 
6 - Como é feito o acolhimento? 
 
7 - Como funciona a questão do profissional de referência neste CAPS? Você poderia 
me dar um exemplo? 
 
8 - Como é feito o trabalho em equipe? 
 
9 - Os prontuários são compartilhados? Você possui suas próprias anotações fora do 
prontuário? Se sim, quem pode ter acesso a essas anotações? 
 
10 - O que você entende por produção de cuidados em Saúde Mental? 
 
11 - Você considera a construção de vínculos entre a equipe e os usuários parte 
importante do tratamento? Existiria alguma desvantagem? 
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12 - O usuário tem o direito de opinar na construção do seu projeto terapêutico? 
Quantos fazem uso desse direito? Vocês estimulam essa prática? 
 
13 - Existe um trabalho de corresponsabilização do usuário pelo seu próprio processo de 
tratamento em forma de parceria com a equipe do CAPS? 
 
14 - Qual o grau de autonomia e emancipação você acha que um serviço com essas 
diretrizes pode atingir entre os usuários? 
 
15 - Você acha que o CAPS pode funcionar como um dispositivo cronificador da 
doença mental, como um espaço de isolamento e contenção, sem uma real integração 
social? 
 
16 - Me dê um exemplo de acolhimento que te marcou. 
 
17 - Me dê um exemplo de situação de vínculo usado como um dispositivo terapêutico. 
 
18 - Me dê um exemplo de corresponsabilização entre equipe e usuário. 
 
19 - Me dê um exemplo de aumento ou ganho de autonomia para algum usuário. 
 
20 - O que o CAPS significa para você no âmbito da Saúde Mental? 
 
21 - Como você enxerga o trabalho neste CAPS em particular? 
 
22 - Você acha que este CAPS é capaz de diminuir o número de internações e crises dos 
usuários que aqui frequentam? 
 
23 - Qual é o grau de integração da equipe? Dê uma nota de um a dez, sendo que quanto 
maior for a nota, maior será o grau de integração da equipe. 
 
24 - O trabalho no CAPS é muito estressante? Dê uma nota de um a dez, sendo que 
quanto maior for a nota, maior será o nível de estresse no trabalho. 
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25 - Você considera boa as suas condições de trabalho neste CAPS? Dê uma nota de um 
a dez, sendo que quanto maior for a nota, melhores serão as suas condições de trabalho. 
 
26 - Quais são os principais conflitos em equipe? 
 
27 - Qual a frequência de conflitos entre a equipe técnica e os usuários? 
 
28 - Existe muitos conflitos entre os usuários? Quais são os principais motivos? 
 
29 - Como a equipe lida com os familiares dos usuários? Como são orientados? Em 
quais situações eles são contatados? 
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ANEXO IV – Documentação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo (UNIFESP). 
 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
DADOS DA EMENDA 
Título da Pesquisa: Dimensões do Cuidado: A Produção de Cuidados em Saúde 
Mental em um Centro de Atenção Psicossocial da Cidade de São Paulo - SP. 




Instituição Proponente: Escola Paulista de Medicina 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
DADOS DO PARECER 
Número do Parecer: 2.313.563 
Apresentação do Projeto: 
CEP UNIFESP (versão final) 
INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
A internação por questões de Saúde Mental e o fechamento de um diagnóstico 
psiquiátrico carregam um peso histórico-social na sociedade que são sentidos pelas 
pessoas e familiares que participam deste processo de adoecimento. As noções de 
periculosidade, alienação e inimputabilidade que fundamentaram e deram sustentação 
por muitos anos ao modelo psiquiátrico tradicional deixaram marcas na cultura 
brasileira que só recentemente começaram a ser mudadas (RESENDE, 1987; 
AMARANTE, 2001). 
UNIFESP - HOSPITAL SÃO 
PAULO - HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO 
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A abertura dos Centros de Atenção Psicossocial na composição da rede de serviços 
substitutivos aos hospitais psiquiátricos pela Política de Saúde Mental do Sistema Único 
de Saúde, traz consigo excelente oportunidade de identificar e proporcionar tratamentos 
eficazes para os agravos à Saúde Mental da população brasileira (ONOCKO, et al; 
2006). 
Desta forma, a utilização indiscriminada da internação em hospitais gerais e 
psiquiátricos após a Reforma Psiquiátrica passou a ser questionada e evitada na medida 
do possível, uma vez que se criou uma rede de serviços descentralizados regionalmente, 
tornando-os mais acessíveis (NUNES &VALENTIM, 2007). Estas estratégias, além da 
função humanitária e econômica, visam romper com a ideia de periculosidade e 
incapacidade de convívio social. A construção destes espaços extra-hospitalares abre 
possibilidade para a criação de uma nova mentalidade em relação ao sofrimento 
psíquico por parte da população que, pelos variados motivos, cruza com esses serviços e 
encontra nestes locais uma possibilidade de cuidado (GAZIGNATO & SILVA, 2014; 
JORGE, et al, 2015). Segundo descrito na literatura, 20% de todos usuários atendidos 
por profissionais de Atenção Primária de Saúde têm um ou mais transtornos mentais ou 
comportamentais, 3% da população geral sofrem com transtornos mentais severos e 
persistentes, mais que 6% da população apresentam transtornos psiquiátricos graves 
decorrentes do uso de álcool e outras drogas e 12% da população necessitam de algum 
atendimento em Saúde Mental, seja ele contínuo ou eventual (NUNES, 2007; 
ZAMBENEDETTI, 2008; SILVA, 2009; CAMPOS, 2009; GAZABIM, 2010; FIRMO, 
2015). Os serviços de assistência em Saúde Mental buscam conter a gravidade do 
quadro psiquiátrico e evitar a internação hospitalar, por meio de trabalho 
multiprofissional (VECCHIA, 2009; BENEVIDES, 2010; SCHNEIDER, 2010; 
RIBEIRO, 2011). A equipe de profissionais sempre permanece como referência para 
sua população, acompanhando-a ao longo do tempo, coordenando o cuidado na via da 
atenção integral e sendo referência preferencial para o acesso aos serviços de Saúde 
(CARVALHO, 2008; VECCHIA, 2009; BENEVIDES, 2010). O apoio aos usuários 
será realizado por profissionais dos serviços de referência da Rede de Atenção à Saúde 
que criarão modos de interlocução, aproximação e parceria que permitam o 
compartilhamento de saberes e do cuidado, ampliando os recursos para o cuidado dos 
usuários (RODRIGUES, 2012; PITIA, 2013). A proposta é de produzir a 
corresponsabilização pelos casos, estimulando e fomentando gradativamente a “inter” e 
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“trans” disciplinaridade e a ampliação da clínica (RODRIGUES, 2012; PITIA, 2013; 
GAZIGNATO, 2014). Amplia-se, ainda, a capacidade de cuidado, pois o processo vai 
permitindo maior apropriação do saber e maior autonomia das equipes de referência, 
fortalecendo a Atenção Básica em suas possibilidades de cuidado e de resolutividade 
(BARROS, 2010; FERREIRA FILHA, 2015). O trabalho de apoio amplia as 
possibilidades de cuidado em Saúde Mental a serem oferecidas pelas equipes de 
referência, permitindo o cuidado no território, ampliando as possibilidades da 
assistência em liberdade e contribuindo para a consolidação da Atenção Psicossocial 
(ABRAHÃO, 2017; FERREIRA et al, 2017). Contribui também com os objetivos de 
promover a reinserção social das pessoas em sofrimento psíquico e de mobilizar tanto a 
dimensão técnico-assistencial como a sociocultural (BARROS, 2007; MEDEIROS, 
2016). Uma tarefa dessa magnitude não se limita ao trabalho dos especialistas em Saúde 
Mental, mas necessita de um esforço conjunto dos profissionais de Saúde em geral que 
atuam nos serviços básicos de Saúde. O presente projeto tem como objetivo analisar 
dimensões do cuidado em Saúde Mental por meio de relatos de usuários e profissionais 
de um Centros de Atenção Psicossocial “CAPS ADULTO II” da cidade de São Paulo - 
SP. Espera-se que, diante dos dados a serem coletados, emerjam diferentes dimensões 
do cuidado em Saúde e que este trabalho possa ao final contribuir para as discussões já 
existentes na literatura. 
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Objetivo da Pesquisa: 
Analisar dimensões do cuidado em Saúde Mental por meio de relatos de usuários e 
profissionais de um Centros de Atenção Psicossocial “CAPS ADULTO II” da cidade de 
São Paulo - SP. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Segundo o pesquisador: Riscos: 
A participação nesta pesquisa não traz complicações legais. O procedimento da 
entrevista pode gerar desconforto ou incômodo físico e/ou psicológico devido a 
possíveis lembranças suscitadas. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem 
aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferecerá riscos à 
dignidade do participante. 
Benefícios: 
Os participantes não terão nenhum benefício direto. Entretanto, espera-se que este 
estudo traga informações importantes para o meio acadêmico sobre as Dimensões do 
Cuidado em Saúde Mental. 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Trata-se de estudo com o objetivo acadêmico de Mestrado, vinculado ao PROGRAMA 
DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA/DEPARTAMENTO DE 
MEDICINA PREVENTIVA/, Campus São Paulo, com orientação da profa.Dra. 
WILZA VIEIRA VILLELA projeto original aprovado pela SMS (CAAE: 
56369716.5.3001.0086. Número dos Parecer: 1.733.475 de 2016) 
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METODOLOGIA 
Pretende-se adotar o método qualitativo de pesquisa, do qual julgou-se ser o mais 
adequado para se atingir o objetivo proposto. 
a) Procedimentos Metodológicos 
A partir de entrevistas semiestruturadas, baseadas em um roteiro desenvolvido a fim de 
coletar o máximo de dados relevantes para a realização do trabalho, pretende-se realizar 
uma análise sobre como é realizada a prática de produção de cuidados em Saúde 
Mental, verificar como os usuários percebem a aplicação desta tecnologia em seus 
tratamentos e qual a visão da equipe técnica de Saúde do CAPS sobre este tema. 
Para tal, foi selecionado o CAPS Adulto II “Manoel Munhoz” para a coleta de dados 
por ser o CAPS municipal com o maior tempo de funcionamento, por atender a uma 
população com transtornos mentais graves ou persistentes e por funcionar 
diuturnamente, atendendo aos critérios de inclusão e exclusão para a seleção dos 
participantes. 
Critério de Inclusão: 
- Estar regularmente matriculado em um dos CAPS em que será realizada a Pesquisa; - 
Estar presente durante a Assembleia em que o projeto será exposto. 
Critério de Exclusão: 
- Ser menor de dezoito anos de idade; 
- Sujeitos que estiverem em momentos de crise ou em maior vulnerabilidade. 
Os usuários do serviço participantes da pesquisa serão selecionados, durante uma das 
assembleias mensais em que o trabalho será exposto ao público presente, dentre aqueles 
que se dispuserem espontaneamente a participar da pesquisa, sem critério de gênero, 
idade, tempo de tratamento ou qualquer outro que não estiverem de acordo com os 
critérios de inclusão e exclusão. O número máximo de entrevistas a ser realizadas será 
de dez para os usuários e dez para os profissionais de Saúde. Para a seleção dos 
profissionais da equipe técnica de Saúde participantes, procurar-se-á selecionar pelo 
menos um de cada área dentre aqueles que se voluntariaram para ceder a entrevista. 
As entrevistas serão realizadas nos dias e horários escolhidos pelos participantes em 
uma sala cedida pelo CAPS, após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
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As entrevistas serão gravadas em áudio e transcritas pelo pesquisador. Durante as 
entrevistas, os participantes responderão a uma série de questões pautadas em um 
roteiro para cada grupo de entrevistados, usuários e profissionais de Saúde, adequado 
aos objetivos deste trabalho. As entrevistas terão duração de sessenta minutos. Os 
nomes dos participantes e do Centro de Atenção Psicossocial serão omitidos com a 
finalidade de resguardar a privacidade dos mesmos. A coleta de dados será 
complementada com anotações em um diário de campo e conversas informais dentro 
dos espaços de convivência do CAPS. A análise dos dados será realizada utilizando-se 
do método de Análise de Conteúdo proposto por Minayo (1998). b) Procedimentos 
Éticos: Caso algum usuário sinta-se muito mobilizado durante o curso da entrevista ou 
peça para que o processo seja interrompido, o entrevistador assim o fará e se colocará 
prontamente à disposição do usuário e da equipe para realizar todo tipo de 
esclarecimento necessário, também será enviado um relatório do ocorrido para o 
Terapeuta de Referência deste usuário. Ao final da pesquisa será marcada uma reunião 
aberta à comunidade, em cada unidade dos CAPS onde a coleta de dados foi realizada, 
para uma devolutiva sobre os resultados apontados de acordo com o objetivo da 
pesquisa. 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: emenda apresentada ao 
projeto original com suas devidas alterações apresentadas adequadamente, quanto a 
mudança de título e objetivo 
Recomendações: 
NADA CONSTA 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Sem inadequações para a Unifesp 
Considerações Finais a critério do CEP: parecer acatado 
 - 114 - 
 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 


























































 - 115 - 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 




SAO PAULO, 04 de Outubro de 2017 
 
Assinado por: 
Miguel Roberto Jorge 
(Coordenador) 
Endereço: Rua Francisco de Castro, 55 
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050 
UF: SP Município: SAO PAULO 
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br 
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ANEXO V – Documentação do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal 
da Saúde de São Paulo (SMS-SP). 
 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
Elaborado pela Instituição Coparticipante 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Título da Pesquisa: Dimensões do Cuidado: A Produção de Cuidados em Saúde 
Mental em um Centro de Atenção Psicossocial da Cidade de São Paulo - SP.  




Instituição Proponente: Gabinete 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
DADOS DO PARECER 
Número do Parecer: 2.330.151 
Apresentação do Projeto: 
- 
Objetivo da Pesquisa: 
- 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
- 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Projeto já aprovado por este CEP. 
SECRETARIA MUNICIPAL DA 
SAÚDE DE SÃO PAULO - 
SMS/SP 
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Trata esta relatoria da avaliação ética da seguinte emenda: "Devido às sugestões dos 
Doutores, membros da Banca de Qualificação de Projeto de Pesquisa do Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva, houve mudanças nas configurações do trabalho. 
Estas mudanças referem-se ao título da Pesquisa anteriormente intitulada: Percepções 
dos sujeitos sobre seus sofrimentos psíquicos relacionados a estereótipos de gênero, e 
agora sob o seguinte título: Do acolhimento à autonomia: a produção de cuidados em 
Saúde Mental em um Centro de Atenção Psicossocial na cidade de São Paulo – SP e ao 
Objetivo Geral. 
Essas mudanças ocorreram ao longo do trabalho de campo em que o pesquisador sentiu 
a necessidade deste reordenamento e também por sugestões da orientadora Dra. Wilza 
Vieira Villela após a Qualificação do Projeto." 
Objetivo Primário anterior: Verificar nas narrativas de usuários dos CAPS se estes 
relacionam estereótipos de gênero aos seus processos de adoecimento mental. 
 Objetivo Primário atual: Analisar as dimensões do cuidado em Saúde Mental a partir 
dos relatos dos usuários e da Equipe Técnica de Saúde de um Centro de Atenção 
Psicossocial da cidade de São Paulo – SP 
A Área Técnica de Saúde Mental, Álcool e Drogas de SMS/SP autorizou a relação do 
estudo. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
- 
Considerações Finais a critério do CEP: 
Para início da coleta dos dados, o pesquisador deverá se apresentar na mesma instância 
que autorizou a realização do estudo (Coordenadoria, Supervisão, SMS/Gab, etc). 
Se o projeto prever aplicação de TCLE, todas as páginas do documento deverão ser 
rubricadas pelo pesquisador e pelo voluntário e a última página assinada por ambos, 
conforme Carta Circular no 003/2011 da CONEP/CNS. 
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Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no 
protocolo aprovado. Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser 
apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser 
modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificação necessitará de 
aprovação ética do CEP antes de ser implementada. 
De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os 
relatórios semestrais. O relatório final deverá ser enviado através da Plataforma Brasil, 
ícone Notificação. Uma cópia digital (CD/DVD) do projeto finalizado deverá ser 
enviada à instância que autorizou a realização do estudo, via correio ou entregue 
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
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Situação do Parecer: 
Aprovado 





SAO PAULO, 16 de Outubro de 2017 
 
Assinado por: 
SIMONE MONGELLI DE FANTINI 
(Coordenador) 
Endereço: Rua General Jardim, 36 - 8º andar 
Bairro: Vila Buarque CEP: 01.223-010 
UF: SP Município: SAO PAULO 
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com 
